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Ein Fall von Ureteren-Uterusfistel, geheilt durch 
die Exstirpation einer Niere. 


Von 


P. Zweifel 


in Erlangen. 


(Mit 2 Holsschnitien.) 





Uebersicht der Krankengeschichte. 


Patientin hatte wiederholte schwere Geburten, bei der fünften 
Entbindung eine äusserst schwere Extraction mittels Forceps. 
Gleich nach vollendeter Operation fühlte Patientin den Abgang 
von Urin. Schwere Erkrankung im darauf folgenden Wochen- 
bette mit zeitweiligem Sistiren des Harnabflusses. 


Eintritt in die gynäkologische Klinik Erlangen. Die Unter- 
suchung ergiebt die Diagnose: Ureteren - Üterusfistel. Kathete- 
risation des rechten Ureters gelingt wiederholt, 
diejenige des linken unmöglich. Die Rutenberg’sche Blasen- 
beleuchtung angewendet. Heilungsversuche durch Erweitern des 
Ureterenstiickes vom Uterus bis zur Blase waren erfolglos. Den 
Muttermund zu verschliessen war nicht möglich. 


Nachdem die Kranke auf ıhren dringenden Wunsch aus- 
getreten war, wird sie durch eine neuerdings hinzugekommene 
Schwangerschaft zum Wiedereintritt gezwungen. Künstliche Früh- 
geburt. Dabei bildet die Narbe am Muttermunde ein ausser- 
ordentliches Hinderniss für die Eröffnung. Nach dem Wochen- 
bette erwies sich ein neues Operationsverfahren durch Bildung 
einer hohen Blasengebärmutterfistel und nachherigen Verschluss 


des Orificium uteri als unmöglich. Der Herstellung einer künst- 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XV. Hft. 1. dt 


2 Zweifel, Ein Fall von Ureteren-Uterusfistel, 


lichen Blasenscheidenfistel und eine anzuschliessende Colpocleisis 
wird von der Kranken mit Entschiedenheit abgelehnt, worauf das 
ultimum refugium zur Heilung — die Exstirpation der lin- 
ken Niere ausgeführt und die Patientin von ihrem 
Leiden vollkommen geheilt wird. 


Es zeigt schon die Uebersicht, dass diese Patientin ganz gegen 
unseren Willen förmlich zum Versuchsfeld für alle erdenklichen 
Heilungsmethoden der Ureteren - Uterusfisteln geworden ist. Dass 
diese einzelnen Versuche nicht ohne Schmerzen und ohne Beäng- 
stigung der Kranken ablaufen konnten, liegt auf der Hand, und 
wenn die Arme trotzdem mit unerschütterlichem Vertrauen bis 
zum Schlusse aushielt, so ist das nur ein Argument für den gros- 
sen Jammer, den eine.Incontinentia urinae über damit behaftete 
Kranke bringt. 


Die Patientin, Sophie Lehr, Söldnersfrau, 29 Jahre alt, 
von Willburgstetten, Bezirksamt Dinkelsbühl, wurde zum ersten 
Male in die gynäkologische Klinik Erlangen aufgenommen am 
16. November 1876. 

Nach der Anamnese hatte sie in der Kindheit keine Sym- 
ptome der Rachitis gehabt, dagegen die gewöhnlichen Kinder- 
krankheiten durchgemacht. Die Menstruation machte sich im 
14. Lebensjahre zum ersten Male geltend, mit starkem Blutverlust 
und fünf- bis sechstägiger Dauer. Bis nach der ersten Geburt 
war die Periode immer mit Schmerzen verbunden gewesen. 

Die erste Geburt war nach drei Tagen Dauer spontan beendet, 
das Kind lebte 14 Tage, das Wochenbett war normal; zweite 
Geburt im 25. Jahre spontan nach viertägiger Dauer. Das Kind 
lebt noch, im Wochenbette trat ein Frieselfieber ein; dritte Ge- 
burt im 26. Jahre durch die Zange beendet, das Kind lebt noch; 
im Wochenbette kam eine Unterleibsentzündung hinzu; vierte 
Geburt im 27. Jahre, ebenfalls Zarigenoperation. Das Kind stirbt 
nach 14 Tagen an Verwundungen deg Kopfes, die dasselbe von 
der Zange erlitten hatte. Die Wöchnerin bekommt eine zehn 
Wochen dauernde Unterleibs- und Brustentziindung. Am 31. Mai 
1876 fand die fünfte Gehurt statt, Nachdem. an, diesem, Tage 
7 Uhr Abends das Fruchtwagser. abgeflossen. war, sah, sich. der, 
Arzt am folgenden Morgen 4, Uhr weraulasst, die. Zange augur 
legen, obgleich der Kopf trotz der kräftigsten Wahen. noch, 
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nicht in das kleine Becken eingetreten war. Die Dauer 
der Operation betrug zwei Stunden, die Kreissende hatte die ganze 
Entbindung ohne Narcose aushalten miissen. Das Kind war todt. 
Sogleich nach vollendeter Extraction bemerkte die Patientin, dass 
immerfort eine helle Flüssigkeit abging und sich kein Drang zum 
Urinlassen einstellte. Doch wurden diese Erscheinungen bald durch 
die heftigsten Schmerzen und die darauf eintretende Unterleibsent- 
zündung in den Hintergrund gedrängt. Die Kranke musste zehn 
Wochen im Bette liegen. Einmal blieb dann der Harnabgang 
fünf Tage lang aus, nachdem der behandelnde Arzt innerlich 
geäzt und einige Tampons vorgelegt hatte. Aber nach Entfernung 
dieser stellte sich auch der Harnabfluss wieder ein. 


Neben dem beständigen Harnträufeln lässt Pa- 
tientin in längeren Zwischenräumen immer noch Urin 
aus der Blase. In jeder anderen Beziehung fühlt sie sich 
vollkommen gesund. Die Periode ist seit der Geburt (Juni bis 
November) nicht wieder eingetreten. 


Die Untersuchung ergiebt überall, mit Ausnahme der 
Harn- und Geschlechtsorgane, normale Verhältnisse. Die Person 
ist klein, Panniculus und Muskulatur mässig entwickelt, das Aus- 
sehen durchaus gesund, Drüsenschwellungen und Verkriimmungen 
der Extremitäten fehlen. Ober- und Unterschenkel rechterseits 
sehr stark mit variodsen Knoten besetzt. Die Lungen gesund, 
das Herz normal. 


Die Vagina ist sehr lang, beständig von Urin befeuchtet. Der 
Uterus ist normal gelagert, die Sonde dringt leicht durch den quer- 
gespaltenen, ziemlich klaffenden Muttermund und geht 7 cm weit 
ein. Im hinteren oberen Theile der Scheide sind beide Ovarien bei 
der combinirten Untersuchung zu palpiren, aber nirgends ist eine 
Fistel zu fühlen. 


Bei der Einstellung des Speculum zeigt sich eine stark ge- 
röüthete Partie der Cervicalschleimhaut, nach links ein Einriss. 
Der Urin sickert aus dem Cervicalkanale fortwährend ab. Unter 
‚dem Mikroskope sieht man im Harne grosse Plattenepithelien und 
einige Eiterkörperchen. 

Es war nach den anamnestischen Angaben und dem eben 
mitgetheilten Befunde höthst wahrscheinlich eine Ureteren-Uterus- 
fistel vorhanden — dafür sprach die bei Ureterenfisteln pathogno- 
mische Erscheinung, dass neben einer regelmässigen Harnentlee- 
rung noch ein beständiges Abträufeln vorhanden war. Doch musste 

1 = 
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bei Stellung der Diagnose auch auf eine hochliegende Gebärmutter- 
Blasenfistel Rücksicht genommen und diese zur Sicherung der 
Diagnose ausgeschlossen werden. 


Deswegen wurde von uns Milch in die Blase gespritzt — es 
erschien aber niemals auch nur ein Tropfen davon im Mutter- 
munde Dr. Dietsch in Dinkelsbühl, an den sich die Kranke 
nach ihrer Entbindung gewandt, hatte das gleiche Experiment 
mit einer Indigolösung gemacht und uns die Kranke schon mit 
der Diagnose Ureteren-Uterusfistel zugewiesen. 


Die Beckenmaasse der Kranken, die bei den wiederholten 
schweren Geburten gewiss alle Berücksichtigung verdienen, be- 
trugen: Distantia spinarum 26 cm; Distantia cristarum 28 cm; 
Distantia trochanter um 32 cm; Conjugata externa 17 cm; Con- 
jagata diagonalis 11 cm. 


Dieser von ung beobachtete Fall ist die achte in der Literatur 
bekannt gewordene Ureteren-Uterusfistel. Die erste Beobachtung rührt 
her von Auguste Bérard.") Die Kranke befand sich im Jahre 
1841 im Höpital de la piti6, war 41 Jahre alt und hatte die Fistel 
nach einer schweren Geburt bekommen. Der Fall war durch die 
auch in unserer Beschreibung angegebenen Verhältnisse sofort als 
Harnleiter-Gebärmutterfistel erkenntlich — es floss unausgesetst Urin 
aus dem Muttermunde, und daneben fand eine willkürliche Harn- 
entleerung aus der Blase statt. Bei Injection einer Indigolösung in 
die Blase zeigte sich nicht eine Spur der gefärbten Flüssigkeit in 
der Scheide. Zeitweise hörte der willkürliche Harnabfluss auf kurze 
Zeit, 24 Stunden auf, wonach sich Schmerzen in der Gegend des 
linken Ureters einstellten und erst mit Wiederkehr des Harnabflusses 
verschwanden. Zwei Sonden — gleichzeitig in die Blase und den 
Uterus eingeführt — trafen sich nicht. Der Fistelurin zeigte nach 
Untersuchungen Bouchardat’s einen grösseren Wassergehalt und 
war heller und klarer. Bérard stand, wie bei der Vesico-Uterus- 
fistel, von einer Operation ab und suchte seiner Patientin dadurch 
Hülfe zu bringen, dass er ihr einen Harnrecipienten empfahl, der 
sein Auffangrohr direct in das Collum uteri einzulegen gestattete, 
Das Uebrige ruhte auf einer besonderen Bandage. Es wurde aber 
der Apparat nicht getragen und durch einen gewöhnlichen äusseren 
Harnrecipienten ersetzt. Es wird nicht lange gedauert haben, so lag 
auch dieser beim alten Eisen — vor der Durchnässung mit Urin 
schützen diese Recipienten doch nicht, und dann sind die Qualen 
nahezu die gleichen, ob einige Ungen oder ein Liter Urin abfliesst. 


Der zweite Fall ward von Albert Puech veröffentlicht. Es 


[4 


1) Dictionnaire de médecine, Tome XXX, »B. 499 u. Prager Vierteljahrs- 
schrift 1846, Bd. IV, 8. 78. 
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betraf eine Frau aus einem Dorfe bei Toulon, die nach langer Zeit 
Hilfe im Hétel Dieu zu Toulon suchte. Nachdem drei schwierige 
Geburten vorausgegangen waren, wobei simmtliche Kinder todt zur 
Welt kamen, machte sie im December 1857 die vierte, schwierigste 
Entbindung durch. Die Geburt dauerte sechs Tage, während wel- 
cher 24 Stunden lang der Kopf am Einschneiden stand. Die Geburt 
wurde schliesslich doch ohne Operation beendet, In den zwei ersten 
Wochenbettstagen musste der Urin abgenommen werden. Am dritten 
Tage stellte sich die Incontinentia urinae ein, und daneben konnte 
sie auch aus der Blase in gewöhnlicher Weise secerniren. Puech 
konnte keine Fistel entdecken. Er spritzte Milch in die Blase 
ein, die Vagina blieb frei davon. Dagegen floss in einem in den 
Uterus eingeführten elastischen Katheter noch der Urin ab. Nach 
der verschiedenen Lagerung war die abfliessende Quantität grösser 
und kleiner, bei der Knie-Elnbogenlage floss gar kein Urin ab. 
Es wurde die Fistel cauterisit und sollte die Kranke einige Zeit & la 
vache liegen bleiben. Das konnte die Person nicht aushalten. Die 
Kranke kehrte ungeheilt in ihre Heimath zurück. 


Dritter Fall, beschrieben von W. A. Freund'), dessen Zu- 
sammenstellung in der Berliner klinischen Wochenschrift wir auch 
bisher gefolgt sind. 

Eine 30jährige Landfrau wurde im April 1858 mittels der Zange 
entbunden. Die Entbindung war schwierig. Sofort nach der Ent- 
bindung soll das Harnträufeln begonnen haben wie in unserem Falle. 
Bei der Aufnahme in die Klinik, sieben Monate nach der Entbin- 
bindung, war der unwillkürliche Harnabfluss beständig vorhanden, 
ganz unbeeinflusst von jeder Lage und Stellung der Frau. Eine in 
die Blase eingespritzte dunkelblaue Flüssigkeit drang nirgends in den 
Genitalkanal. Durch einen in die Cervix eingelegten Obturator 
sistirte der Harnabfluss, aber veranlasste nach Verlauf von dreiviertel 
Stunde urämische Erscheinungen, nämlich Brechbewegungen, all- 
gemeines Uebelbefinden und fieberhafte Aufregung nebst starken 
Schmerzen in der linken Nierengegend. Es machten diese Symptome 
die Entfernung des Obturators nothwendig, worauf auch die Be- 
schwerden wieder schwanden, 

Auch Freund konnte die Fistelöffnung nicht sichtbar machen. 


Der Fistelurin war hell, blassgelb klar, der aus der Blase ent- 
leerte etwas trübe, von bedentenderem specifischen Gewichte als der 
erate. Der Fistelurin also wissriger, was wir auch bei unserem Falle 
wahrnehmen konnten. Die Kranke verliess die Klinik ungeheilt. 


Vierter Fall, ebenfalls von W. A. Freund beschrieben, verlief 
nach kurzem Bestande letal und gab Gelegenheit, die anatomischen 
Verhältnisse von Harnleiter-Gebärmutterfisteln zu studiren. Die Frau 
wurde am 27. November 1862 mittels der Zange „mit nicht grosser 


1) Klinische Beiträge zur Gynäkologie, Heft 1 u. 2, S. 108 u. 64 und 
Berliner klinische Wochenschrift 1869, S. 504 u. ff. 
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Mühe“ von einem todten Knaben entbunden. In frühester Jugend 
hatte sie Rachitis gehabt, nach der Pubertät hartnäckigen Husten 
und Auswurf bekommen. Bei der Geburt trat nach zwilfstiindigem 
erfolglosen Kreissen Eclampsie ein und nöthigte zur Entbindung. 
Im Wochenbette stellten sich die deutlichsten Zeichen der acuten 
Tuberculose der Lungen ein und nach 18 Tagen erlag die Kranke. 
Bei der Section zeigte sich der linke Ureter vom Nierenbecken 
27 cm abwärts, d. h. bis zum Eintritte ins Parametrium an der 
Basis des Ligamentum latum hydronephrotisch erweitert, alsdann längs 
seines Verlaufes im Beckenzellgewebe in einer Strecke von 
6 cm durch parametritisches Exsudat mit dem benach- 
barten Zellgewebe und der Cervix uteri verwachsen, und 
zeigte etwa in der Mitte dieser Strecke in einer Ausdehnung von 
1 cm mehrfache Substanzverluste in der ganzen Circumferenz, von 
denen einer mit einer haarfeinen Oeffnung in die Höhle der ulcerös 
zerstörten Cervix uteri führte. Unterhalb dieser Stelle ist der Ureter 
enger, oberhalb weiter (starke Schwanenfeder) als normal. Auch die 
linke Niere war hydronephrotisch. Ausserdem bestand ein grosser 
Substanzverlust der Blase, durch den sie mit der Uterushöhle com- 
municirte. Die Ränder des Substanzverlustes sowohl der Blase als 
des Ureters waren durch harnsaure Niederschläge gelbröthlich ge- 
färbt. An der rechten Seite der Vesico-Uterinfistel strich der rechte 
Ureter so dicht vorbei, dass uur seine eigenen Häute ihn vor der 
Communication mit der Cervicalhöhle des Uterus schiitzte. Es konnte 
daher sebr leicht bei fortgesetster ulcerativer Zerstörung auch eine 
rechtseitige Uretero-Uterinfistel entstehen.“ 

Fünfter Fall, ebenfalls von Freund!) beschrieben. 

Die Frau war 33 Jahre alt, hatte ein faultodtes, reifes Kind 
ohne Kunsthülfe geboren. und das Wochenbett ohne Störung tiber- 
standen. Zum zweiten Male wurde sie ein Jahr später, im April 
1869, sehr schwer nach fast zweisttindiger, von zwei Aerzten ab- 
wechselnd geleisteter Arbeit mittels der Zange entbunden. Das Kind 
war natürlich todt. Die Frau musste vier Wochen das Bett hüten. 
Anfaugs konnte sie noch normal uriniren, und erst acht Tage post 
partum kam neben der Continenz der Blase das Harnträufeln hinzu. 
Der Fistelurin war ursprünglich trüb und übelriechend, wurde aber 
nachher klar, hatte 1,005 spec. Gewicht, der Blasenurin 1,035. 

Zwei Mal cessirte dag Harnträufeln auf kurze Zeit spontan, näm- 
lich nach den ersten sechs Wochen uud dann nochmals 14 Tage 
später. 

„Der Uterus ist in seiner Totalität mittels einer starken, in das 
linke Vaginalgewölbe sich fortsetzenden Narbe an die linke Becken- 
wand extramedian fixirt. Diese Narbe geht von dem supravaginalen 
Theile der Cervix aus, deren Höhle durch einen tiefen Einriss auf 
der linken Seite blosegelegt ist,‘‘“ In diesem Falle war die Fistel 
sichtbar zu machen. In die Oeffnung liess sich eine feine anato- 


1) Berliner klinische Wochenschrift 1869, S. 506. 
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mische Sonde circa 1 cm weit nach oben und aussen einführen, wo sie 
alsdann auf einen unüberwindlichen Widerstand stiess. Versuche mit 
der umgebogenen Sonde nach abwärts gegen die Blase hin vor- 
sudringen, misslangen. Cauterisation der Fistel und Tamponade 
waren ebenso erfolglos wie in den früheren Fällen, 


Sechster Fall, behandelt und beschrieben von Dr. Duclout. *) 


Die betreffende Person, 22 Jahre alt, war am 21. Januar 1867 
mittels der Zange von einem todten Kinde entbunden worden, und 
hatte vom ersten Tage an unwillkürlichen Harnabfluss, Der Mutter- 
mund zeigte eine Erosion von dem beständig abfliessenden Urin. 
Duclout eröffnete den Cervicalkanal und dehnte die Blase durch 
Binspritzen von Milch aus, um die Fistelöffnung sichtbar zu machen. 
Nach wie vor tröpfelte aus dem Muttermunde klarer Urin, aber keine 
Milch ab. Darauf wurde die Diagnose mit Sicherheit auf Ureteren- 
Uternsfistel gestellt. 


Duclout hatte die Patientin zwei Monate nach der Entbindung 
in Behandlung bekommen und versuchte zuerst durch Aetzungen der 
Cervix uteri die Fistelöffnung zu verschliessen und den Urin zu 
zwingen, seinen ‚normalen Weg zu gehen. Zwei bis drei Stunden 
lag die Patientin trocken. D, hatte nämlich nach der Aetzung noch 
einen Pressschwamm eingelegt, der sehr wahrscheinlich gequollen 
war und den Cervicalkanal verstopft hatte. Trotz der Dilatation 
wat bei der folgenden Untersuchung die Einstellung der Fistelöffnung 
unmöglich. Auf die erneute Ahwendiing von Pressschwamm sistirte 
des Harnträufelu wieder auf kurse Zeit. 


Da trotz dieser Verstopfutigen keine urämischen Erscheinungen 
eingetreten waren, schloss der Verfässer, dass der Ureter hoch durch- 
#ihgig sei bis zur Harhblase. Er entschloss sich deswegen zu noch 
energischeren Aetzungen der Fistelöffnung mit deth Glüheisen, aber 
one &inen Erfolg zu erzielen. Später begann er den Muttermund 
aniztfrischen und durch Nähte zu verschliessen. Trotz fünf Silber- 
süturen, welche nach der Bozemänn’schen Methods befestigt waren 
ud trots eingelegten Katheters blieb der Urin nur ftinf Stunden aus, 
und nachher kehrte die Incontinentia in der alten Weise wieder. 
Die zweite Operation nach dieser Methode war wieder erfolglos, aber 
es war nur mehr ein kleines Löchelchen im rechten Wundwinkel ge- 
blieben, aus dem der Urin noch abträufeln konnte. Die dritte Ope- 
tation hatte insofern Erfolg, ala der Muttermund vollkommen ver- 
schlössen war tind trotzdem spürte die Kranke noch sechs bis sieben 
Wochen lang ein geringes Aussitkérn von Harn — dann aber 
hörte die Incontinenz vollkommen auf und kehrte nicht wieder. 

Anfangs November 1867 empfand die Patientin 14 Tage lang 
allabendlich heftige Schmerzen in der Lendengegend, wobei die Füsse 
and dis Schenkel angchwollen. Am 13. Mai 1868 machte sich unter 


1) Gazette de Paris 1869, 9, 18. Referat in Schmidt’s Jahrbüchern, 
Bd. 160. 
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heftigen Schmerzen der Eintritt der Regeln bemerklich. Bei der 
Untersuchung zeigte die Vagina eine dünne Lage Blut, beim Ein- 
stellen der Specula trat ein Trépfehen aus dem rechten Winkel der 
Narbe, und beim Druck auf die Umgebung dieser Stelle quoll ein 
grosses Quantum Blut heraus. Der Urin war nicht blutig und die 
Kranke blieb fortwährend trocken. Nach Ablauf von drei Monaten 
kehrte die Periode unter ebensoheftigen Schmerzen wieder, und kam 
von da an normal. Von der Fistel war die Patientin dauernd 
geheilt. 


Dieser Fall bietet deswegen viel Interesse, weil er zeigt, dass 
einige Zeit nach der Verletzung das untere Ende des Ureters noch 
durchgängig bleiben kann. Wenn andererseits das Menstrualblut 
nicht in den Ureter und die Blase floss, sondern einen geringen 
Grad von Hämatometra bildete und sich den alten Weg durch den 
Muttermund wieder bahnte, so illustrirt dies vollständig die Auffas- 
sung von Freund, dass die Rissstelle des Ureters gewöhnlich durch 
einen mehr oder weniger langen fistulösen Gang mit der Cervical- 
höhle in Verbindung stehe. Die Heilung ist so zu erklären, dass 
diese fistulése Communication zwischen Uterushöhle und Harnleiter 
durch die Naht so verengt wurde, dass der Urin nicht mehr in den 
Uterus hinaus und das Menstrualblut nicht in den Ureter hinein- 
fliessen konnte. 


Siebenter Fall, beschrieben von Dr. E. Kurz!) und beobachtet 
auf der gynäkologischen Klinik in Tübingen. 


Die Frau war 31 Jahre alt, hatte bereits vier Mal leicht geboren, 
bei der fünften Entbindung musste nach Abfluss des Fruchtwassers 
gewendet und das Kind mit grosser Kraft extrahirt werden. Es war 
todt und stark entwickelt. Die Patientin verlor viel Blut und lag 
unter Schmerzen und Fieber zehn Wochen an Unterleibsentzündung 
darnieder. Die Periode, welche schon voran unregelmässig war, 
fehlte seitdem ganz. Harnträufeln und Blasenentleerung. Die Blase 
konnte circa !/, Liter Harn fassen. Auch hier eine starke Narbe 
links vom Uterus und Fixation derselben an die linke Beckenwand. 
Milch in die Blase injicirt blieb in der Blase, und aus dem Mutter- 
munde floss noch fortwährend Urin. Die Gebärmutter war noch 
2,5 cm lang. Bei starker Füllung der Blase entatand offenbar eine 
Hemmung im Ureter — es floss weniger Urin ab. Einmal kam eine 
Stauung aus unbekannter Ursache zu Stande, und führte zu urämi- 
schen Erscheinungen, die mit reichlichem Harnabflusse bald wieder 
vortibergingen. Die Patientin trat ungebessert aus der Klinik.?) 


Frappant ist es vor allem anderen, dass in den sieben an- 
geführten Fällen sechs Mal der linke Ureter verletzt war. 
In dem einen Falle von Puech ist keine Angabe darüber ge- 








1) Memorabilien XXI, 5, 1876, p. 222. 
2) S. J. B. 178, Nr. 5, 1878, 8. 155. 
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macht. Dieser Schluss ist bei den friiheren allerdings nur indi- 
rect (natiirlich den vierten Fall ausgenommen) diagnosticirt wor- 
den, nicht so sicher festgestellt, wie in unserem Falle, wo wir 
durch die Katheterisation des rechten Ureters nachgewiesen hatten, 
dass dieser gesund sei. 


Es ist keine Frage, dass in den friiheren Fallen, wo nie 
ganz unzweifelhaft bekannt war, welcher Ureter der lädirte sei, 
eine 80 eingreifende Operation, wie die Nierenexstirpation, nicht 
hätte gemacht werden dürfen, ja es demonstrirt gerade unser Fall 
die hohe praktische Bedeutung der yon Simon eingefiihrten Ka- 
theterisation der Ureteren. 


Anknüpfend an seine drei Fälle hat uns W. A. Freund eine 
sehr genaue anatomische Beschreibung solcher Fisteln und des 
Harnleiterverlaufes gegeben. Während die Entfernung der beiden 
Ureteren am Nierenbecken zwischen 6, 8 und 9 cm beträgt, und 
dieselben leicht convergiren bis zum Eintritt ins kleine Becken, 
gehen sie in ihrem Verlaufe durch das Becken im Anfange ge- 
radezu auseinander. Sie treten fast immer dicht unterhalb des . 
Theilungswinkels der Arteria iliaca communis in das kleine Becken 
ein. Dabei ist die Eintrittestelle des linken Harnleiters entspre- 
chend dem etwas höher liegenden Theilungswinkel ebenfalls etwas 
höher und der Medianlinie näher gelegen. Bei dem Eintritte ins 
Becken beträgt die Entfernung 5,7—7 cm nach Freund’s An- 
gaben. Wie schon gesagt, verlaufen die Ureteren im kleinen 
Becken erst divergirend, so dass die Entfernung zwischen beiden 
2 bis 3 cm unter der Linea innominata (Beckenweite) 10 bis 13 cm 
beträgt. Von da an convergiren sie wieder, sind aber im Niveau 
des Orificium uteri externum noch 2,5 bis 3 cm oberhalb ihrer 
Einmündung noch immer 7,9 bis 9,8 cm von einander entfernt. 
Von diesen zwei Punkten aus laufen sie nun stark convergirend 
gegen die Blase hin. 

Während seines ganzen Verlaufes liegt der Ureter dicht unter 
dem Peritoneum. Beim Eintritte in die Basis des Ligamentum 
latum in der Nähe der Spina ischii und ungefähr in der Höhe 
des inneren Muttermundes verläuft er ebenfalls in lockerem Zell- 
webe, durch grosse Venengeflechte vom Uterus und der Vagina 
getrennt. 


Der Ureter ist danach so geschützt bei allfällig eintretenden 
Verletzungen der Cervix, dass die Entstehung einer Fistel durch 
directe Zerreissung während der Geburt unter normalen Verbält- 
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nissen des Uterus kaum zu denken ist. Sollte ein Riss den Ureter 
treffen, so müsste er noch voran die umgebenden Venengeflechte 
aufreissen, wodurch eine abundante Blutung sich immer manife- 
stiren müsste. Es ist bei Fall VI eine sehr heftige Blutang bei 
der Geburt erwähnt, und gerade hier ein Anreissen der Venen- 
geflechte durchaus wahrscheinlich. 


Für die übrigen Fälle müssen wir aber noch einen beson- 
deren Grund in dem Verhalten des Ureters annehmen; es muss 
der Ureter dislocirt und durch Narben an den Uterus heran- 
gezogen sein. Diese Narbenfixation hat W. A. Freund durch die 
Autopsie nachgewiesen; in unserem und dem Falle der Tübinger 
Klinik waren die Narben zu fühlen. Erst wenn der Ureter so 
fixirt ist, kann er auch zusammen mit der Cervix einreissen. 
Eine solche directe Läsion durch Riss müssen wir in unserem 
Falle und in Fall III. annehmen. 


Diese tiefen Risse, denen für die Harnleiter - Gebärmautter- 
fisteln zum Theil die Schuld zugesprochen werden muss, ereiguen 
sich besonders häufig, wenn bei einem nicht vollkommen 
eröffneten Muttermunde extrahirt wird. Es ist bei un- 
genügender Erweiterung eine Zangenoperation oben so sehr zu 
fürchten, wie eine Manualextraction, deren Gefährlichkeit in Be- 
ziehung auf Risse im Muttermunde schon lange gekannt ist. 
Natürlich giebt dann die mangelhafte Eröffnung zusammen mit 
engem Becken eine besonders schwere Geburtsstörung; aber 
staunen muss man doch, wenn man von so forcirten 
Zangenoperationen liest, wo stundenlang mit aller 
Kraft, ja in einzelnen Fällen von zwei Aerzten abwech- 
selnd gezogen wurde, zu welchem Zwecke nur so viel Mühe 
aufgewendet werde. Solche gewaltsame Zangenoperationen muss die 
geburtshülfliche Lehre als nie gerechtfertigt verurtheilen, da durch 
den langanhaltenden Druck die Kinder mit fast ebenso grosser 
Sicherheit dem Tode verfallen, wie bei der Perforation. Diese 
Operation, richtig und vorsichtig ausgeführt, hat denn doch dea 
Vortheil, die Mutter möglichst zu schonen. Die Kinder sind auch 
in allen Geburten, die zu der uns beschäftigenden Störung führ- 
ten, durch die forcirten Operationen todt zur Welt gekommen. 


Die zweite Veranlassung zur Entstehung dieser Fisteln ist die 
Druckgangrän — zur Bildung der gewöhnlichen Harnblasen- 
Scheidenfisteln ist sie die häufigste Ursache — und sie hat auch 
in einem der citirten Fälle zusammen mit Infection der Wunden 
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zu weit gekenden Störungen geführt. So ist der Fall V. zu 
erklären. 

Nachdem die Diagnose so weit festgestellt war, wie oben an- 
gegeben wurde, musste sieh das Bestreben unserer Therapie dahin 
richten, die Fistelöffnung des Harnleiters, wenn möglich, im 
Cervioalkanale sichtbar zu machen. Deswegen wurde ein Lami- 
neriastift in den Cervicalkanal gelegt. Am gleichen Nachmittage 
(30. November 1876), also nur wenige Stunden später, treten die 
heftigsten Schmerzen im Leibe auf; es kam Kopfweh und Hitzegefühl 
hinzu, und des Thermometer zeigte eine Körpertemperatur von 
39,70 C. Der Laminariastift wurde ungesäumt hinweggenommen. 
Am folgenden Tage wurde nur noch Schmerz geäussert auf Druck 
in der Gegend des linken Ureters, die Temperatur betrug 38,0. 

Am 3. December waren die Schmerzen und das Fieber wieder 
verschwunden. 


Nunmehr wurde die aus der Scheide abfliessende und die 
durch die Blase ausgeschiedene Harnmenge bestimmt, indem 
Patientin den Tag über bestimmte Zeitabschnitte auf einer Bett- 
schüssel liegen musste. 

Die erste derartige Probe ergab einen Abfluss von 100 g 
per vaginam und 350 g als Inhalt der Blase für einen gleichen 
Zeitraum. Die absickernde Flüssigkeit war fast farblos, leicht 
getrübt. Unter dem Mikroskope war diese Färbung zu erkennen 
als eine Beimengung von sehr vielen Plattenepithelien und ein- 
zelnen Harnsäurekrystallen. 

Die Bestimmung von Harnstoff (Titrirmethode) und Chlor 
ergab ganz wesentliche Differenzen gegenüber dem normalen Harne 
aus der Blase. Der Harnstoffgehalt betrug beim Blasenurin 
2,35%, beim Fistelurin 1,002°/,; der Chlorgehalt beim Bla- 
senurin 0,5 g Cl und beim Fistelurin 0,35 in 100 ccm Flüs- 
sigkeit. Es ist danach klar, dass das specifische Gewicht beim 
Fistelurin viel geringer sein musste, was in anderen Fällen auch 
schon aufgefallen und nachgewiesen war. 


| Bei einer zweiten Probe stellte sich das Verhältniss zwischen 
Fistel- und Blasenurin wie 95: 185. Es wurden noch öfters solche 
Versuche wisderholt, deren Ergebniss sich ungefähr gleich blieb. 


Das Sediment zeigte unter dem Mikroskope dasselbe Bild, und die ' 


Quantität, welche aus dem erkrankten Harnleiter nach aussen 
floss, beirug immer nur die Hälfte oder einen Dritttheil des in 
der Biase angesammelten Secretes, 





. — ___._. 
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Am 4. Januar wurde nochmals ein Versuch zur Dilatation 
der Cervix gemacht. Trotz der ziemlich weit getriebenen Eröff- 
nung war von der Fistel nichts zu entdecken. 

Am 5. Januar klagte Patientin wieder über Seitenstechen 
links. Druck auf die linke Nierengegend schmerzhaft; dagegen 
der Unterleib in der Uterusgegend auf Drack unempfindlich. 


Am 6. Januar bestehen die Schmerzen noch; dabei Kopfweh, 
Fieber und Brechneigung vorhanden. Es fliesst kein Urin 
ins Bett ab. 


7. Januar Morgens Normaltemperatur, das Befinden ziemlich 
gut. Patientin liegt noch trocken. 

7. Januar Nachmittags kehrt das Harnträufeln wieder. Dazu 
gesellt sich heftiges Seitenstechen in der linken Seite. Abends 
hohes Fieber, etwas Kopfweh. Die Fragen, ob Patientin Ohren- 
sausen, Brausen im Kopfe und dergleichen habe, werden verneint. 
Einige Male treten Brechbewegungen auf. 


8. Januar Normaltemperatur. Die Schmerzen fast ganz ver- 
schwunden, die Patientin fühlt sich wieder ganz wohl. 


9. Januar geht mehr Eiter als Urin ab; die abgegangene 
Quantität Flüssigkeit beträgt nicht mehr als zwei Esslöffel. 

Am 24. Januar zeigte sich das Verhältniss zwischen den aus 
den beiden Ureteren kommenden Urinquantitäten verändert. Aus 
dem kranken Ureter kamen 60 ccm und aus der Blase 400 ccm. 


Offenbar nimmt also die Secretion aus der Ure- 
terenfistel ab. Der so abgegangene Urin ist nicht mehr so 
trübe und enthält nur einzelne Eiterkörperchen. 


Aus dem bisherigen Verlaufe wurde die Diagnose noch ge- 
nauer dahin specialisirt: 

1) Dass der linke Ureter verletzt sei. Wahrscheinlich war 
dies wegen der in der linken Seite wahrnehmbaren Narbenstränge, 
wegen der Entzündungen, die immer in der linken Seite recidi- 
virten. Es ist hierbei hervorzuheben, dass auch bei allen anderen 
bisher beschriebenen Ureteren - Uterusfisteln der linke Harnleiter 
erkrankt war. | 

2) War daraus zu schliessen, dass in dem linken Harnleiter 
oder Nierenbecken ein chronisch-entzündlicher Prooess verlaufe. 

Zu dieser Annahme berechtigte die Beschaffenheit des per vagi- 
nam abfliessenden Urins, die zahlreich darin enthaltenen Plattenepi- 
thelien; ferner die zeitweise auf rein mechanischen Reiz (Einführen 
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von Laminariastiften) eintretenden Allgemeinerscheinungen: Fieber, 
Schmerzen und Kopfweh und die Anfangs wenigstens eine Zeit 
lang zu constatirende Abnahme der Harnmenge im linken Ureter. 


3) War mit grösster Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass 
das Blasenureterenstück wenigstens noch theilweise oder richtiger 
zeitweise durchgängig sei. 

Um diese letztere Eventualität mit Sicherheit zu bestimmen, 
wurde die Ureterenkatheterisation vorgenommen. 


. Es werden in Narcose, nach vorausgegangener Incision in den 
Sphincter urethrae, die Simon’schen Specula in die Harnröhre 
eingeführt. Dieselben gehen, etwas eingeölt, mit der grössten Leich- 
tigkeit ein. Bei der zweitgrössten Nummer gelingt es, den Zeigefinger 
in die Blase einzuschieben. Das Ligamentum inter-uretericum ist 
sofort zu fühlen, es gelingt auch schon beim ersten Male 
die Ureterensonde in den rechten Harnleiter ein- 
zuschieben und einen Tropfen Urin nach dem anderen 
daraus hervortreten zu lassen. In dem linken Ureter ist 
dies nicht möglich. 

Die Continenz war keinen Augenblick nach Sistiren der Un- 
tersuchung gestört. Die Patientin verspürte auch kein Brennen 
beim Wasserlassen., 


Am 9. März wurde die Katheterisation der Ureteren noch- 
mals ausgeführt. Rechts ging das Instrument wieder ein, links 
nicht. Den Ureterenkatheter konnte ich rechts circa 6 cm weit 
vorschieben, dann stellte sich ein Hinderniss (die Beckenwand) 
entgegen, das nicht zu überwinden war. Auch dies Mal trat ein 
Tropfen auf den anderen aus der Mündung des Katheters. 


Das Untersuchungsresultat erhebt die frühere Vermuthung 
zur Gewissheit: Der linke Ureter ist der gerissene. 


Die wichtigste Frage war, ob das Blasenende des linken 
Ureters noch durchgängig oder schon ganz obliterirt sei. 
Bei der Blasenpalpation fühlte es sich immer vollkommen colla- 
birt an — aber es konnte dies, und die Unmöglichkeit, in dessen 
Mündung einzudringen, noch nicht als ein Beweis dafür gelten, 
dass es ganz undurchgängig sei. 

Wenn der Ureter in seinem Verlaufe an irgend einer Stelle 
gerissen ist, so kann daselbst der Urin ausfliessen und deswegen 
das Blasenende des Harnleiters zusammenfallen. Das vollkom- 
mene Collabiren des Ureters ist dann nur die Folge der Harn- 
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leiterverletzung und die Ursache, dass man die Mündung in der 
Blase durchaus nicht finden kann. Auf der rechten Seite der 
Blase leitete nämlich die feine Spannung, in welcher der Ureter 
von dem durchfliessenden Urine erhalten wurde, den Finger am 
sichersten auf die Mündung hin. 


In Rücksicht auf die soeben angegebene Erklärungsmäglich- 
keit entschloss ich mich, das Blasenureterenstück nochmals dureh 
eine andere Methode auf seine Durchgängigkeit zu prüfen. Ich 
beschloss den Muttermund zu verschliessen. War nur 
noch eine haarfeine Oeffnung durch die Narbenstränge zur Blase 
hin offengeblieben, so musste der Urin da hindurchgehen. Es 
wurde also der Muttermund angefrischt und zugenäht. Wegen 
eines sehr weit in den Fornix vaginae reichenden Risses war der 
Schluss sehr schwierig. Er erwies sich gleich nach Vollendung 
der ersten Operation als nicht gelungen, denn das Harnträufeln 
blieb in derselben Menge fortbestehen. 

Vor einer neuen Operation am Muttermunde wurde nun noch- 
mals ein Versuch gemacht, von der Blase aus die Ureterenmün- 
dung aufzusuchen und zwar mit dem Rutenberg’schen Spiegel- 
apparat. Einen Erfolg hatte auch dies Verfahren nicht. 


Bei einen zweiten Verschliessung des Muttermundes, der bei 
der Anfrischung erst gespalten werden musste, blieb die Unter- 
lage am ersten Nachmittage nach der Operation trocken bis auf 
kleine Flecken, die wahrscheinlicher von den Wundseereten her- 
rührten. Patientin klagte über Kopfweh. 

Am Abend war die Unterlage trocken. In der Nacht hat 
Patientin drei Mal erbrechen müssen, Kopfweh. 


Am: dritten Tage nach: der Operation stellt sich wieder Harn- 
träufeln. ein. 

Bei der Erfolglosigkeit dieser Operationen wünschte Patiehtin 
auf. einige Zeit auszutreten. Sie sollte im Spätjahr wiederkom- 
men. Als sie sich von neuem vorstellte, fiel bei der Untersuchung 
der vergrösserte Uterus auf. Sie war bei dem Austritte vor dem: 
Coitus nicht gewarnt worden, weil ieh annahm, dass bei der 
hasrfeinen Fistel, die bei der letzten Operation geblieben war 
und die ununterbrochen von einem Tropfen Urin berieselt wurde, 
keine Conception stattfinden könnte. Unsere Erwartung war ge- 
täuscht. 

Solche und ähnliche Erfahrungen machen es wahrscheinlieher, 
dass nicht die Kleinheit der Oeffnung allein ein Conceptions- 
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hinderniss bedinge, sendern andere Momente eine ebenso wichtige, 
vielleicht eine noch grössere Rolle spielen. 


Die Frau war schwanger, jeder Heilungsversuch der Fistel 
war unmöglich, sie wurde also entlassen. 


Im Mai 1878 trat sie behufs Einleitung der künst- 
lichen Frühgeburt wieder ein. 


Am 18. Mai wird mit der Kiwisch’schen Uterusdouche 
begonnen. Immer wurde dazu heisses Wasser genommen bis zu 
50° C. Temperatur und mit möglichst starkem Wasserstrahl 15 
Minuten lang die Vaginalportion gereizt. Am 17. wurden noch 
zwei, am 18. fünf, am 19. noch häufigere Douchen gegeben, ohne 
dass dieselben die leiseste Wehenthätigkeit angeregt hätten. Am 
34. früh wird in die ungemein enge Oeffnung mit Mühe ein 
feines Laminariastiftchen eingebracht. Dazu wieder Douchen 
verordnet. Am 24. ein grösseres Laminariastäbcehen, und Abends 
ein Pressschwamm eingeführt. Endlich kamen leichte Wehen und 
hielten auch naeh Entfernung des Pressschwammes den 25. hin- 
 @areh an. Am. 26. sprang Nachmittags 5'/, Uhr, ohne eine wei- 
tere Veranlassung, die Blase bei noch unerheblich dilatirtem Mutter- 
munde: die Wehen setzen eine Zeit lang ganz aus; es geht Meconium 
ab, die Herztöne des Kindes gut. Warme Douchen werden fort- 
gesetzt. Am 27. Mai steigert der Uterus seine Kraftentwickelung 
anf das höchstmögliche Maass, der Muttermund ist nicht einmal: 
fünfpfenniggross eröffnet. Dabei drängt der Steiss unter den 
quélendsten Schmerzen den ganzen ausserordentlich verdünnten 
Uterusabschnitt bis auf den Beckenboden herab. Trotz der grössten. 
Verdünnung der Cervix und der grössten Spannung des Mutter- 
mundssaumen eröffnet sich dieser nicht. Der ganze Zustand: 
erinnert vollständig an das Bild einer Conglutination des Mutter- 
mandes (vergl. meine Publication darüber dieses Archiv, Bd: V), 
allerdings mit dem Unterschiede, dass. hier eine geringe Oeffnung. 
vorhanden war, aber die kleine Narbe den heftigsten Wehen 
zu widerstehen vermochte. Ich drängte nun den. Finger in die 
OQeffnung ein, um eine Dehnung zu versuchen, und eventuell, 
wie bei den Fällen von Rigidität, einzuschneiden. Kaum hatte ich. 
aber etwas am Muttermunde gezogen und denselben unerheblich 
eingerissen, ungefähr gerade so weit als die Anfrisehungsnarbe 
reichte, so war auch der ganze Muttermund. eröffnet und. der 
Steiss am Einschneiden. Während der ununterbrochenen Wehen 
hatten die Herztöne des Kindes nicht mehr wahrgenammen warden 
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können, und das Kind kam trotz einer raschen Entwickelung 
ohne Herzschlag zur Welt. 

Beim Nachfühlen des Muttermundsrandes nach der Geburt war 
nach links eine Einkerbung wahrzunehmen, die gerade der ein- 
gerissenen Stelle entsprach; aber es reichte die Ruptur nicht bis 
an das Scheidengewölbe. 

Das Wochenbett verlief vollkommen normal, die höchste Tem- 
peratur war 37,6° C. 

Die Einleitung und der Verlauf der künstlichen Frühgeburt 
bieten bei diesem Falle ganz besonderes Interesse. 

Die Oeffnung war so eng, dass Jede Methode, die ihren An- 
grifispunkt im Uterus selbst sucht, unmöglich war. Es konnte 
keine Sonde, keine Tarnier’sche Blase, ja nicht einmal eine 
Federspule zum Blasensprengen eingeführt werden. Ich hätte 
freilich incidiren können, um für die intrauterinen Methoden der 
künstlichen Frühgeburt — wie ich sie kurz zusammenfassend nen- 
nen will — den Weg zu bahnen; aber es war in mehreren frü- 
heren Fallen mein Vertrauen auf die Kiwisch sche Uterusdouche 
so befestigt worden, dass es mir gar nicht so viel daran lag, eine 
andere Methode zu wählen. Das Aufschneiden wollte ich schon 
um der Infection willen, so viel wie möglich, vermeiden. 

Bei Anwendung der Douche wurde durchaus auf alle Vor- 
schriften und Details Rücksicht genommen, und dennoch erwies 
sie sich als vollkommen wirkungslos. Es ist diese Methode in 
den letzten zehn Jahren entschieden in den Hintergrund getreten 
und erst von Spiegelberg') wieder empfohlen worden. Wer 
einen solchen Fall erlebt, ist gar zu leicht geneigt, die Methode 
zu verwerfen; nur weil ich in einigen vorangegangenen Fällen 
eine so prompte Wirkung auf den Uterus und ein günstiges Re- 
sultat für die Kinder erfahren hatte, wollte ich auch in diesem 
Falle nicht von der Methode lassen. Die Frau hatte eine un- 
gewöhnlich weite und gefaltete Vagina, so dass schon während 
der Zeit der Douchen die Vermuthung entstand, dass das Wasser 
gar nicht bis an die Vaginalportion gelange. Aber nachdem dann 
diese selbst im Röhrenspeculum eingestellt worden, war der Effect 
der Douchen gar nicht besser. Nicht die Douche allein wirkte un- 
gewöhnlich wenig, auch die Erweiterung mit Laminaria und Press- 
schwamm brachte nur eine unbedeutende Wehenthätigkeit, und 


eee 0 Un 


1) Lehrbuch der Geburtshülfe, 8, 870. 
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die Geburt kam erst nach dem Blasensprunge ordentlich in Gang. 
Es kann dieser Fall unter so ungewöhnlichen Verhältnissen nicht 
gegen die Kiwisch’sche Methode der Frühgeburt angeführt 
werden. Zuerst wurde daran gedacht, dass vielleicht wegen der 
ungewöhnlichen Enge des Muttermundes das Wasser nicht bis auf 
die Cervicalschleimhaut gelangen konnte und dass gerade der 
Reiz des heissen Wassers auf diese Partie Contractionen auslöse. 
Es ist keine Frage, dass der thermische und mechanische Reiz des 
heissen Wasserstrahles auf der Cervicalschleimhaut intensiver wirkt, 
aber andererseits hatte ich schon die Erfahrung gemacht, dass bei 
einer Erstgebärenden mit sehr wenig eröffnetem Muttermunde die 
Uterusdouche sehr prompt einwirkte. Wahrscheinlicher liegt hier 
die Ursache weniger in der Methode der künstlichen Frühgeburt 
als in einer grösseren Reactionslosigkeit des Uterus. _ 


Als merkwürdig ist noch die Unnachgiebigkeit des 
Muttermundes hervorzuheben. Wir kennen die Ursache genau 
und dies erhöht das Interesse. 


Eine flache Narbe — denn die Anfrischung hatte jeweilen 
nur einen Saum von circa 7—8 m weggenommen — hatte einen so 
grossen Widerstand machen können, und war auch durch die aller- 
kräftigsten Wehen nicht gesprengt worden, trotzdem das einfache 
Eindrängen des Fingers und die Ruptur des gespannten Saumes 
das scheinbar grosse Hinderniss beseitigen konnten. 

Ich habe oben die Aehnlichkeit dieses Falles mit dem Ver- 
laufe bei Congkatinatio orificii uteri schon erwähnt. Im klinischen 
Bilde sind beide Vorkommnisse mit einander zu vergleichen, die 
Ursache für die mangelhafte Dehnbarkeit des Muttermundes ist 
aber im einen und im anderen Falle verschieden. Es ist zwar von 
Löhlein!) und Benicke?) die Möglichkeit, dass eine Verklebung 
zusammen mit anderen ungünstigen Verhältnissen eine solche Stö- 
rung machen könne, angezweifelt worden. Dies schlossen sie aus 
ihren Beobachtungen. Doch glaube ich, dass zum Beweise für 
oder gegen meine Ansicht, dass schon die Verklebung allein in 
Verbindung mit anderen Momenten ein Hinderniss für die Eröff- 
nung abgeben könne, nur die genaue Einstellung des Mutter- 
mundes mit Simon’schen Spiegeln und zwar während der Ge- 
burt führen kann. Die Verschiedenheit meiner Ansicht in dieser 


1) Zeitschrift für Geburtehülfe und Gynäkologie, Bd. I, S. 376. 


2) Ibid. Ba. II, 8. 261. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XV. Hft. 1. 2 
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Sache gegenüber derjenigen von Löhlein und Benicke besteht 
wesentlich darin, dass diese annehmen, die Verklebung allein 
könne gar niemals ein Hinderniss der Art abgeben; dagegen ist 
mir nie eingefallen zu leugnen, dass oberflächliche Verwachsungen 
dasselbe Bild auch darbieten können. 


Wichtiger noch ist die an diesem Falle gemachte Erfahrung 
in Rücksicht auf die Rigidität des Muttermundes. Es empfiehlt 
sich entschieden, auch bei diesem Zustande nicht zu conservativ 
zu verfahren. Doch muss der Zustand der Rigidität genauer 
definirt sein, damit nicht schliesslich ohne Unterschied ein- 
geschnitten werde. Die Einkerbung des Muttermundsaumes mit 
einem gedeckten Messer, z. B. dem Simpson’schen Metrotom 
oder einer Cooper’schen Scheere, hilft auch in solchen Fällen 
oft ebenso überraschend, wie das Einreissen in unserem gewirkt 
hat. Aber hierzu muss der Muttermundssaum straff gespannt 
sein. Schon diese einzige Vorbedingung ermöglicht mit grosser 
Wahrscheinlichkeit alle anderen und dafür nicht passenden Stö- 
rungen der Eröffnungsperiode auszuschliessen. Wir halten näm- 
lich auch in den Fällen von sogenannter Strictur, oder besser 
von Contractur des Muttermundes eine seichte Einkerbung des 
äussersten Saumes neben der Verabreichung von Narcotica für 
durchaus rationell. 


Die Fistel bestand in der alten Weise fort und zu ihrer Hei- 
lung wurden nun neue Wege eingeschlagen. Es war nicht mög- 
lich gewesen, das Blasenureterenstück zu finden und dasselbe zu 
erweitern. So wurde jetzt die Oeffnung des Ureters im Cervical- 
kanale aufgesucht, um eventuell diesem einen künstlichen 
Ureter von der Blase aus entgegen zu bahnen. Auch dies 
war vollkommen erfolglos, selbst nachdem die Vaginalportion aus- 
giebig gespalten und die einzelnen Lippen möglichst auseinander 
gespannt worden waren. 


Nachdem sich die Herstellung eines künstlichen Ureters als 
unmöglich erwiesen hatte, wollte ich eine hohe Blasengebär- 
mutterfistel machen und dann unterhalb der Com- 
municationsstelle den Muttermund schliessen. Die Her- 
stellung der Fistel war so geplant, dass erst die Cervix durch 
Pressschwamm gedehnt, dann die Blasendilatation vorgenommen 
werde und mit einem gebogenen langen Troicart, wie er zur 
Drainage des Douglas’schen Raumes construirt ist, gegen einen 
hölzernen Spatel, der in die Cervix eingeführt worden, die Blasen- 
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und Uteruswand perforirt, dann durch die Troicarcanüle ein 
elastischer Katheter in die Blase zurückgeleitet und der Kanal 
dadurch bis zur Ansheilung offen erhalten werde. 


Dies war der Plan, und zu dessen Ausführung wurde zuerst 
die Erweiterung des Muttermundes eingeleitet. Es wurde Lami- 
naria eingelegt. Diese quoll zwar auf, aber die starren Narben 
um den Muttermund herum dehnten sich nicht im geringsten, 
die Stifte waren ober- und unterhalb der Narben gequollen und 
in der Mitte zusammengepresst, so dass sie ganz die Sanduhr- 
form bekommen hatten und äusserst schwierig zu entfernen waren. 
Da alles nichts geholfen hatte, wurde am zweiten Tage ein Press- 
schwamm zu Hülfe genommen. Darauf am dritten Tage Abends 
Fieber, Nachts heftige Schmerzen im Unterleibe und Kopfe, häu- 
figes Erbrechen, 40,2° C. 


Am fünften Tage waren in der Nähe des linken Poupart’schen 
Bandes zwei wallnussgrosse sehr empfindliche Tumoren zu fühlen. 
Monate lang bestand ein hohes Fieber, wiederholt leichte perito- 
nitische Erscheinungen, kurz der langwierige Verlauf eines 
Beckenexsudates und Beckenabscesses. Endlich (erst 
am 13. November), nachdem alles mögliche nutzlos versucht und 
schliesslich am 11. November von der Scheide aus in den vor- 
gewölbten Abscess eingestochen worden war, entleerte sich der 
Eiter und Patientin war von da an fieberfrei. Sie erholte sich 
aber nicht besonders rasch, und erst als sie entsprechend wieder- 
genesen war, wurde die Nierenexstirpation vorgenommen. 


Es wurde übrigens selbst nach den vielen, nur irgend erdenk- 
lichen Versuchen, die Heilung der Fistel durch localen Verschluss 
zu erreichen, doch vor Ausführung der Nierenexstirpation der 
Patientin noch der Vorschlag gemacht, eine künstliche 
Blasenscheidenfistel zu bilden und dann die Querobli- 
teration der Vagina vorzunehmen. Dagegen verwahrte sie 
sich im Namen ihres Mannes, und wie der Ehemann von meinem 
Vorschlage gehört hatte, gelangte auch er noch mit einer schrift- 
lichen Verwahrung direct an mich. Nun blieb keine Wahl mehr 
übrig, der Plan zur Exstirpation der linken Niere 
wurde gefasst und am 8. Jan.d. J. glücklich ausgeführt. 

Es konnte nach dem früher schon angegebenen Resultate der 
Katheterisation der Ureteren nur die linke Niere in Frage kom- 
men, und von dieser mussten wir wegen der verminderten Harn- 


secretion annehmen, dass die functionirende Substanz in derselben 
2% 
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atrophisch geworden sei. Nur so liess sich nämlich die verrin- 
gerte Abscheidung von Urin erklären. Es konnte sich dabei nicht 
um eine „Nierenschrumpfang“ in dem Sinne handeln, der diesem 
Worte gewöhnlich beigelegt wird, denn Fibrin- und Epithelcylin- 
der, besonders dunkelkörnige Harncylinder und Eiweiss waren 
niemals im Fistelurin gefunden worden. Die Atrophie der Nie- 
rensubstanz war ich geneigt auf die zeitweiligen Harn- 
stauungen im Nierenbecken zurückzuführen. Jedenfalls 
war man zu der Annahme gedrängt, dass die Niere kleiner als 
normal und deswegen ohnedies noch schwieriger aufzufinden sei. 
Eine solche Abnahme der Urinmenge aus dem verletzten Ureter 
ist bei keinem anderen Falle von Harnleiter-Gebärmutterfistel an- 
gegeben worden, 

Die Exstirpation einer Niere ist bis jetst eine so seltene 
Operation gewesen und hat als so gefährlich gegolten, dass ich 
mich schon verpflichtet fühle, die Gründe auszuführen, die mich 
ermuthigten, entgegen dem bisherigen passiven Gehenlassen der 
Ureteren-Uterusfisteln, die Nierenexstirpation auszuführen. Eigent- 
lich zwang mich erst die bestimmteste Weigerung der Patientin, 
die Colpocleisis machen zu lassen, zu dem Eingriffe. Im ersten 
Falle, den Simon operirte, der überhaupt die erste Nierenexstir- 
pation ist, handelte eg sich um eine Ureteren-Bauchfistel; da 
war nach den verunglückten Versuchen, die Bauchwunde zu ver- 
heilen, keine andere Möglichkeit übrig geblieben, als die Exstir- 
pation vorzunehmen. Ich hielt selbst, vor der Operation dieselbe 
für einen so ernsten Eingriff, dass ich ihn im Falle der Wahl 
nicht zu machen gewagt hätte. Und nach Vollendung der Ex- 
stirpation halte ich diese Operation für durchaus indi- 
cirt in allen Fällen von Ureterenfisteln, bei denen 
der locale Verschluss und damit die Wiederherstel- 
lung der Continentia urinae nicht möglich ist. Die an- 
deren Versuche, z. B. Bildung eines künstlichen Ureters, sind nicht 
viel weniger gefährlich, und die Querobliteration der Scheide bietet 
nicht einmal besonders gute Chancen für vollständige Heilung 
und verschlimmert auf der anderen Seite im Falle des Misslin- 
gens den Zustand ganz empfindlich, 

Es war ein epochemachendes Verdienst Gustav Simon’s?) 


1) Chirurgie der Nieren, I. Theil. Glückliche Exstirpation einer Niere 
zur Heilung einer Harnleiter- Bauchfistel, von Dr. Gustav Simon, Prof. in 
Heidelberg. Exrlangen 187%. 
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durch seine Experimente an Hunden den Nachweis geliefert zu 
haben, dass die Exstirpation der Niere zulässig sei, und zwar in 
Beziehung auf den Act selbst, als namentlich auch in Rücksicht 
auf die Function der Niere. Er bewies, dass der plötzliche 
Ausfall einer Niere den Erfolg der Nephrotomie 
durchaus nicht ungünstig beeinflusse, und dass die 
Function regulirt und zwar ohne Schaden regulirt 
werde durch das Auswachsen der zurückgehliebenen 
Niere. 


Zur Exstirpation ist die sogenannte oxtraperitoneale Me- 
thode [von hinten her} entschieden weniger gefährlich als jede 
andere mehr von vorn. Die Wunde wird dadurch allerdings sehr 
tief und der Zugang ist sehr beengt; aber die Herausbeförderung 
von vom durch eine Laparotomie ist bei den normal ge- 
lagerten Nieren entschieden ebenso schwierig und ganz un- 
nöthiger Weise viel gefährlicher. Endlich lässt sich ja der kleine 
Zugang am Rücken auch noch erweitern, indem der Hautschnitt 
bie zum Hüftbeinkamme verlängert, und wenn es gar nicht anders 
gehen sollte, auch die zwölfte Rippe resecirt werden kann. Aller- 
dings ist dieses letztere Hülfsmittel so viel wie möglich zu ver- 
meiden, weil es wegen der unmittelbaren Nähe der Pieura die 
Operation leicht höchst gefährlich macht. Es hat schon Simon 
darsuf hingewiesen, dass die Umechlagstelle der Pleura 6'/, cm 
von den Processus spinosi entfernt bis zum oberen Rande der 
zwölften Rippe herunterreicht, 


Die Ausführung der Operation wird mit einem Haut- 
schnitt begonnen, der von der elften Rippe bis nahe an den 
Hüftbeinkamm heranreicht. In der Tiefe der Wunde braucht 
man nicht mehr so weit abwärts zu spalten, aber an der Haut 
ist es in allen Fällen besser, und bei einem reichlichen Fett- 
polster entschieden nothwendig weiter zu spalten als bis zur Mitte 
zwischen zwölfter Rippe und Hüftbeinkamm, wie Simon vor- 
geschlagen hatte. Sehr wichtig ist beim Schnitt durch die Haut 
die richtige Entfernung von der Mittellinie der Wirbelsäule, also 
von der Linie der Processus spinosi. Am Rande des Musculus 
sacro-lumbalis, oder wie er noch genannt wird, sacro-spinalis 
(Henle, H. Meyer) (Extensor dorsi communis, Bruns) soll man in 
die Tiefe schneiden. Diesen Muskel kann man bei etwas mageren 
Individuen schon durch die Hautdecken hindurch palpiren. Wo 
dies wegen eines zu starken Fettpolsters nicht gelingt, halte sich 
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der Operateur genau in einer Entfernung von 6'/, bis 7 cm von 
der Linie der Dornfortsätze. 


Wenn auch gelegentlich einmal der Schnitt durch die Cutis 
nicht genau die Grenze des Musculus Sacro-spinalis getroffen 
hat, so lassen sich die Hautränder etwas verziehen, und immer 
wird es dann möglich sein, den Rand des Muskels zu fühlen. 
Nachdem auch überall das fetthaltige Zellgewebe durchschnit- 
ten ist, liegt die Fascia lumbo-dorsalis superficialis 
(Henle) oder die Aponeurose des Musculus latissimus dorsi (H. 
Meyer) frei. Die Muskelplatte des Musculus latissimus dorsi 
reicht gewöhnlich höchstens bis zu der zwölften Rippe heran, so 
dass der lange Schnitt von der elften Rippe nach abwärts nur 
eine kleine Partie derselben durchschneidet, der grössere Theil 
des Schnittes aber nur durch die Aponeurose geht. Damit ist der 
innere Rand des Musculus sacro-spinalis blossgelegt. Man hat 
einen Nerven (Nervus ileo- hypogastricus) und ein Blutgefäss zu 
durchtrennen und befindet sich vor der Fascia lambo-dorsalis 
profunda, oder der Aponeurose des Musculus transversus abdomi- 
nis (H. Meyer), oder Ligamentum lumbo-costale (Henle). Diese 
Aponeurose zieht sich eigentlich über dem Musculus quadratus 
lumborum und unter dem Musculus saero-spinalis hinein zur 
Wirbelsäule. Am Rande des Musculus sacro-spinalis wird sie 
durchschnitten, und nun wird der Musculus quadratus lumborum 
sichtbar. Derselbe hat die Riehtung von aussen unten (Hüftbain- 
kamm) nach innen oben (die Processus transversi der Lendea- 
wirbel). Der Schnitt durch die Aponeurose muss hier bis zum 
Winkel, den die zwölfte Rippe mit dem Musculus sacro-spinalis 
bildet, verlängert werden. Unterhalb (d. h. nach vorn) von dieser 
Aponeurose trifft man nochmals einen Nerv, den Nervus ileo- 
inguinalis, der aber nicht constant ist und ohne Bedenken ein- 
fach durchschnitten werden kann. 


Im Winkel zwischen unterster Rippe und dem gemeinsamen 
Rückenstrecker muss man den unteren Rand der Niere fühlen 
können. Lösen kann man zwar dieselbe noch nicht, weil die go- 
genannte Fascia transversa darüber liegt; diese muss noch 
mit allergrösster Sorgfalt möglichst nahe an dem oberen Winkel der 
Schnittwunde in kleiner Ausdehnung incidirt, dann ein Finger 
zur Isolirung der Fascia unter dieselbe geführt und auf dem 
Finger die vollkommene Spaltung vorgenommen werden. 


Nach der Monographie von Simon bezeichnet Arnold in 
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seinem Handbuche der Anatomie diese Fascia transversa als das 
fibrése Blatt des parietalen Theiles des Bauchfelles. Die Benen- 
nung Fascia transversalis hat Krause und Fascia musculi qua- 
drati lumborum Henle angenommen. Für den Operateur ist es 
von der allergrössten Wichtigkeit, diese Fascien zu kennen — 
sie sind im eigentlichen Sinne die Etappen für den Gang der 
ganzen Operation. Ganz besonders wichtig ist es zu wissen, dass 
hier unter dem Niveau des Musculus quadratus lumborum noch- 
mals ein Faserblatt den palpirenden Finger von der Niere trennt 
(bei der Operation von hinten her, die Patientin auf dem Bauche 
liegend gedacht). Wer, ohne darauf zu achten, mit der Lösung 
der Niere schon beginnen wollte, ehe er die Fascia durchschnitten 
hat, würde gleich zum Anfange den Fehler machen, dieses Fa- 
serblatt, was man für gewöhnlich mit dem Finger nicht zerreissen 
kann, in grosser Ausdehnung loszutrennen und für allfällige Eiter- 
senkungen Wege zu bahnen. Nachdem diese Fascia transversa 
gespalten isf, erweitere man die Schnittwunde recht ausgiebig 
nach abwärts, um für den schwierigsten Theil der Operation — 
die Ausschälung der Niere — so viel Platz wie möglich zu haben. 

Den Musculus quadratus lumborum muss man 
nicht durchschneiden, um zur Niere zu gelangen. Der- 
selbe stört für gewöhnlich gar nicht und lässt sich mit einem 
Muskelhaken einfach medianwärts ziehen, wenn er Schwierigkeiten 
veranlassen sollte. 

Nachdem ich mich wiederholt an der Leiche von dieser That- 
sache: überzeugt hatte, konnte ich auch durch ein Einwärtsziehen 
[nach der Wirbelsäule hin] des Muskelbauches bequem Raum 
schaffen bis zur zwölften Rippe hin. Der Muskelansatz des Mus- 
culus quadratus lumborum geht an der zwölften Rippe für ge- 
wöhnlich nicht so weit nach aussen, dass er seitlich vom Muskel- 
bauche des Sacrospinalis sichtbar würde (vergl. den beigefügten 
Holzschnitt). Es ist schon von Werth eine Muskelwunde in dieser 
Tiefe zu vermeiden, weil der durchschnittene Muskel sich sofort 
aus dem Gesichtsfelde zurückzieht und allfällig hierbei durch- 
schnittene Arterien in heimtückischer Weise fortbluten. 

Zur Erläuterung der topographischen Verhältnisse füge ich 
eine Zeichnung hinzu. Die Darstellung (Fig. 1) betrifft die linke 
Niere eines männlichen Cadavers nach einem Präparate gezeichnet. 
Die Fascia lumbo-dorsalis superficialis (lumbo-dorsalis, 
Henle, Aponeurose des Musculus latissimus dorsi, H. Meyer) 
ist am Hiiftbeinkamme und an der Riickenmittellinie abgeschnitten 
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worden und auf der Zeichnung als zurückgeklappt dargestellt. 
Die Fascia lumbo-dorsalis profunda (Ligamentum lumbo- 


Figur 1. 


Ansicht vom Rücken aus. 
a Fascia lumbo-dorsalis superficialis. 
Musculus sacro-spinalis. 
e Niere. 
4 Nervus ileo-inguinalis, 
e Fascia lumbo-dorsalis profunda. 
f Fascia transversa. 
g Musculus quadratus lumborum. 
hs Hüftbeinkamm. 
i Rand der zwölften Rippe. 
k Rückenmittellinie. 
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costale, Henle; Aponeurose des Musculus transversus abdominis, 
H. Meyer) ist am Rande des Musoulus sacro-spinalis 
durchgetrennt und ebenfalls zurückgeschlagen. Der Musculus 
quadratus lumborum ist hier eingezeichnet, wie er sich am Pri- 
parate darstellte. Allerdings ist er dabei etwas nach innen ge- 


Figur 2. 


ane 


Wi i 
7 od 
Horizontalschaitt der Bauchwand durch den Körper des dritten Lenden- 
wirbels (nach Henle). 
4 Musculus obliquus abdominis externus. 
b Musculus obliquus abdominis internus. 
¢ Musculus abdominis transversus. 
@ Fascia transversa. 
e Musculus quadratus lumborum. 
f Musculus latissimus dorsi. 
9 Fascia lumbo-dorsalis profunda sive Ligameatam ileo-lumbale (Henle). 
h Fascia tumbo-dorsalis superficialia. 
i Musculus sacro-spinalis. 


drängt worden, um die Fascia transversa noch sichtbar zu lassen, 
aber die Verschiebung war keineswegs grösser, als sie am leben- 
den Menschen ohne Schwierigkeit auch bewerkstelligt werden 
könnte. Der runde Ausschnitt in der Fascia transversa ist künst- 
lich gemacht, um die Niere hervortreten zu lassen und das Nie- 
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renfett entfernen zu können. Quer über den unteren Rand der 
Niere und unter d. i. nach vorn von der Fascia lumbo - dorsalis 
profunda verläuft der Nervus ileo-inguinalis, der erst etwas mehr 
peripher als der Nervus ileo-hypogastricus den Musculus trans- 
versus abdominis durchbohrt und -an die Oberfläche der Bauch- 
wandung tritt. Zwischen der oberflächlichen und der tiefen Fascia 
lumbo-dorsalis war der Nervus ileo-hypogastricus und eine Ar- 


terie verlaufen, auf welche in der Zeichnung keine Rücksicht ge- 
nommen ist. 


Figur 2 zeigt einen schematischen Durchschnitt der Rumpf- 
wandung. Der Schnitt entspricht dem Körper des dritten Len- 
denwirbels. Diejenige Stelle, bei welcher man für die Exstir- 
pation einer Niere in die Tiefe schneiden soll, entspricht ungefähr 
dem ersten Lendenwirbel. ‘Wie ich schon hervorgehoben, reicht 
in diesem Durchschnitte der Musculus quadratus lumborum nicht 
mehr so weit nach aussen, wie in diesem Durchschnitte an- 
gezeichnet ist, da seine Faserrichtung vom Hüftbeinkamme gegen 
die Wirbelsäule hin zieht. Danach wird es durch die Zeichnung 
klargelegt, dass es in der Rumpfwandung eine Stelle giebt, wo 
das Messer mit Vermeidung des Musculus quadratus lumborum 
nur Fascien zu durchschneiden braucht, um bis zum Nierenfett 
zu gelangen. 


Die Auslösung der Niere aus ihrer Umhüllung hat einige 
Aehnlichkeit mit einer Placentarlösung. Ein bis zwei Finger wer- 
den an den unteren Pol der Niere gebracht und graben sich 
durch die Fettkapsel bis auf die Substanz ein. Dann gehen diese 
Finger an beiden Seiten der Niere entlang bis zu ihrem oberen 
Rande, immer das Fett wegschiebend. Schwer wird diese Lösung 
der Niere durch die räumliche Behinderung. Wo man die Hand 
einführen kann — es ist dies bei lang gewachsenen Individuen 
und recht günstiger Lagerung der Operirten schon möglich, aber 
bei unserer Patientin gelang es nicht — würde die Analogie mit 
der Placentarlösung noch besser zutreffen. Es wird aber auch 
nur wenige Finger geben, die lang genug sind, durch die tiefe 
Wunde und unter die Rippen hinauf zu fühlen bis zum oberen 
Nierenrande, um auch da noch die Fettkapsel von der Niere ab- 
zutrennen. Man muss die Niere anziehen. Simon hat nun so 
sehr vor den Zerreissungen gewarnt, dass beim ängstlichen Fest- 
halten seiner Vorschriften die Ausschälung ausserordentlich 
schwer wird. Zwar hatte Simon in Rücksicht auf seine Erfah- 
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rungen an Hunden vollkommen Recht, davor ernstlichst zu warnen 
— es waren an den Nierenzerreissungen mehrere Hunde verblutet. 


Ich habe aber bei der von mir ausgeführten Operation schliess- 
lich, weil ich mit den Fingern die Niere nicht herausbekommen 
konnte, doch eine Nélaton’sche Zange genommen und das un- 
tere Drittheil der Niere unter festem Comprimiren der Substanz 
in der ganzen Dicke gefasst und damit die Niere in einer Minute 
herausgezogen und ausgeschält, während ich mich mit dem Her- 
ausheben mit den Fingern allein lange Zeit erfolglos abgemüht 
hatte. Eine Zerreissung der Niere ist sehr gefährlich, das be- 
weisen die Erfahrungen Simon’s; aber es trifft gar nicht immer 
zu, dass diese Instrumente Zerreissungen machen müssen. Ich 
glaube auch, dass die Gefährlichkeit von Einrissen in die Sub- 
stanz unter dem Eindrucke der Verblutungen an Hunden ent- 
schieden etwas zu schwarz gemalt worden ist. Bei unserer Ope- 
ration riss mir nämlich beim Anziehen der Niere mit Zeigefinger 
und Daumen der linken Hand die Kapsel und die Nierensubstanz 
ein. Ich erschrak begreiflicherweise nicht wenig, weil ich eine 
abundante Blutung erwartete. Dieselbe war aber so mässig, dass 
ich jetzt jedes Bedenken vor den Fassinstrumenten verlor und die 
Nélaton’sche Pince & crémaillére über die eingerissene Nie- 
renpartie einsetzte und sehr rasch die Herausbeförderung vollendete. 
Es kann zwar in dieser Niere die Blutung ohnehin geringer ge- 
wesen sein als an einer grösseren ganz nörmalen, da wir doch 
aus den früher angegebenen Daten entschieden auf eine Schrum- 
pfung schliessen mussten; aber auf alle Fälle folgt aus den Ver- 
blutungen an Hunden nur der Schluss, die Niere vor Zerreis- 
sungen zu bewahren und die Fassinstrumente danach einzurichten. 


Je eher man zur Auslösung der Niere Instrumente benutzt, 
um so weniger kommt die Eventualität in Frage, die zwölfte Rippe 
zu reseciren. Wenn man sich vor Zerreissen und Zerfetzen der 
Niere hütet, wird man durch das Einsetzen einer Pince weit we- 
niger zu schaden Gelegenheit haben, als beim Reseciren der 
zwölften Rippe, wo mit einem falschen Schnitte die Pleurahöhle 
eröffnet werden kann. 


Unstreitig ist die Aushülsung der Niere der schwerste Theil 
der Operation und auch dann noch schwer, wenn man sich reich- 
lich an der Leiche eingeübt hat. Auf die Ausschälung folgt die 
Unterbindung der Gefässe und des Harnleiters. Simon 
konnte bei der ersten Operation den Stiel nur in toto unterbinden, 


28 Zweifel, Ein Fall von Ureteren-Uterusästel, 


weil er wegen der starken Zerrung der Niere nicht mehr unter- 
scheiden konnte, was Venen und was Harnleiter war. Im zweten 
Falle von Simon wurde in zwei Partien ligir. Um vor einem 
Abgleiten der Ligatur ganz sicher zu sein, soll immer in einiger 
Entfernung von der Unterbindungsstelle durchschnitten werden. 
Zwischen den Venen und dem Harnleiter wird eine Aneurysmen- 
nadel mit zwei Seidenfäden durchgeführt. 

Was nun die Ausführung der Operation in unserem Falle 
betrifft, so wurde die Patientin auf dem Bozemann’schen Stuble 
in Knieelnbogenlage gebracht. Die ganze Operatidn wurde strang- 
stens unter den antiseptischen Cautelen Lister’s ausgeführt. 
Die Umgebung der Schnittwunde befand sich die ganze Zeit unter 
dem Einflusse von zwei Dampfspray. Von der Rumpfwand aus 
war nichts vom Rande des Musculus sacro-spinalis durchzufühlen, 
da der Panniculus adiposus mindestens 1'/, Zoll stark war. Beim 
Durchschneiden der Cutis spritzten einzelne kleine Arterien. Ich 
hielt mich genau 6!/, om von den Dornfortsätzen entfernt. Das 
Aufsuchen der Niere wurde nach den oben angegebenen Ausein- 
andersetzungen ausgeführt. Es entstand dabei eine sehr tiefe 
Wunde. Unterhalb vom Rande der zwölften Rippe war in unse- 
rem Falle der untere Nierenpol nicht zu finden — er lag höher, . 
was natürlich die Lösung noch viel schwieriger machte. Nachdem 
die Trennung der Niere von der Fettkapsel leidlich durchgeführt 
war, gelang es doch nur durch Hervorziehen mit den Fingern 
den untersten Theil der Niere sichtbar zu machen. Vollends war 
der obere Rand der Fettkapsel durchaus nicht loszutrennen und 
mit Scheere oder Messer unter der Führung eines Fingers so weit 
in die Tiefe unter die Rippen hinaufzugehen, hielt ich für zu 
gewagt. 

Als ich einmal am unteren Ende der Niere mit den Fingern 
etwas stärker zog, riss die fibröse Kapsel und die Nierensub- 
stanz etwas ein, und es blutete darauf hin mässig. Das Blut 
war dunkelroth, aber nicht venös gefärbt. Doch war die Hämor- 
rhagie nicht so abundant, dass der Verblutungstod in kurzer Zeit 
zu befürchten stand. Erst diese Erfahrung ermuthigte mich, die 
Niere mit Instrumenten zu fassen und anzuziehen — ich setzte 
die Nélaton’sche Pince 4 crémaillére ein und zwar fasste ich 
damit die Niere in der ganzen Breite und so, dass die beiden 
Branchen die eingerissene Stelle deckten, worauf die Blutung 
stand. Die Nélaton’sche Pince & orömaillere diente hier wur 
Biutstillung und nützte mir für die Hoerausbeförderung der Niere 
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ausserordentlich. Kurze Zeit, nachdem ich die Zange eingesetzt‘ 
hatte, war die Enucleation vollkommen beendet, während ich 
mich mit den Fingern allein längere Zeit erfolglos abgemüht 
hatte. Von der Verletzung der fibrösen Kapsel erweiterte ich den 
Riss und schälte, wie es bei den Nekroskopien gemacht wird, die 
Substanz der Niere aus ihrer fibrösen Kapsel heraus. Diese Aus- 
hülsung war ganz leicht. Dann wurde die Niere abgeschnitten 
und zwar so, dass das Nirenbecken zum Theil stehen blieb. "Dies 
gesohah, um ein Abgleiten der Ligaturen mit Sicherheit zu ver- 
meiden. Die Seidenfäden waren lange Zeit voran in 10°,iger 
Carbolaiure gelegen. Die Unterbindung war complet, die Blu- 
tung stand vollkommen. Weil. in dem zweiten Simon’schen 
Falle die zwei Ligaturen sich schon am 11. und 16. Tage gelöst 
hatten, war ich schon vor der Operation entschlossen, die Liga- 
turen aus dem oberen Wundwinkel herauszuleiten, nicht kurz ab- 
zuschneiden und zu versenken. Diese letztere Methode, die Stiel- 
sicherung bei Ovariotomie, die sich mir auch in eigenen Fällen 
aufs echatanteste bewährt hatte, bot so viele Vorzüge dem oben 
genannten Verfahren gegenüber, dass ich lange unschlüssig war, 
was zweckmässiger sei. Ich musste mir aber sagen, dass bei den 
vielfachen Zerreissungen der Fettkapsel u. s. w. eine starke Wund- 
secretion zu erwarten und dass es sehr schwierig sein werde, ein 
Drainrohr tief unter den Rippen fixirt zu erhalten. Dies letztere 
Argument erwies sich später in der Nachbehandlung als vollkom- 
men richtig. Doch verzögerte das Herausleiten der Ligaturfäden 
die Heilung so ausserodentlich, dass ich für einen anderen Fall 
entschlossen wäre, die Seidenligaturen kurz abzuschneiden und 
zu versenken, und dann vom oberen zum unteren Wundwinkel 
ein Drainrohr durchzuführen und ein zweites unter die Rippen 
hinaufzuschieben und im oberen Wundwinkel münden zu lassen. 

Mein Verfahren im vorliegenden Falle war, die Hautwunde 
ganz zu schliessen und blos den oberen Winkel für das Drainrohr 
offen zu lassen. 

Zur Vereinigung der Hautwunde benützte ich die Köberle’- 
sche Naht, und zwar zwei tiefe Zapfennähte und mehrere ober- 
flächliche: Seidennähte. Im oberen Wundwinkel lagen die Sei- 
denligaturen und das Drainrohr. Dann kam über die ganze Wunde 
ein Lister’scher Verband. 

Die Operation wurde ausgeführt in Anwesenheit und unter 
Hülfe der beiden Assistenten der Klinik, Dr. Redecker und 
Dr. Schuster, und einer grösseren Zahl von Praktikanten. 
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Die herausgeschnittene Niere war sehr klein: 76 mm lang, 
32 breit und 23 dick. Vom Nierenbecken aus aufgeschnitten zeigt 
es sich, dass die functionirende Substanz fast vollkommen atro- 
phirt war und alles noch Bestehende nur aus dem Nierenbecken 
mit seinen vielen Buchten bestand. Die Dicke der Nierensubstanz 
am Rande betrug im Durchschnitte 8 mm, wo noch viel vorhan- 
den war il mm, und nur an einer Stelle war etwas mehr gesun- 
des Gewebe übrig geblieben. 


Damit ist die oben angegebene, schon vor der Operation 
aufgestellte Diagnose des theilweisen Schwundes vollkommen be- 
stätigt worden. Ganz sicher ist dann auch noch anzunehmen, 
dass der Harnleiter sehr stark erweitert sei. 


Der Verlauf nach der Operation. 


Erster Tag. Nach dem Erwecken klagt Patientin über hef- 
tigen Schmerz in der Schnittwunde und bekommt deswegen um 1 Uhr 
Nachmittags 0,02 Morphium subeutan. Später trat Erbrechen ein und 
zwar bis Abends 5 Uhr fünf Mal. Heftiger Durst. Eispillen. Um 
5 Uhr nochmals 0,02 Morphium injicirt. Bis 11 Uhr Nachts noch 
drei Mal Brechen, nochmals eine Morphiuminjection. 


Temperatur Puls Temperatur Puls 
1 Uhr 36,5 96 7 Uhr 38,4 94 
3 Cy, 36,9 90 9 ,„ 37,9 — 
5 a 37,8 — 11 „ 38,0 96. 


Zweiter Tag. Patientin hat geschlafen, allerdings unruhig. 
Wurde durch Brechreiz öfters gestört; erbrochen hat sie bis 6 Uhr 
früh nur drei Mal. Sie wünscht und bekommt Zuckerwasser. Appetit 
ist nicht vorhanden. Schmerzen etwas geringer bis 12 Uhr, zu welcher 
Zeit wieder eine Morphiuminjection (0,01) gemacht wird. 

Der Verband hat sich etwas nach oben verschoben und ist stel- 
lenweise von Blut durchdrungen, deswegen Nachmittags 4 Uhr Ver- 
bandwechsel unter Spray u. s. w. 

Die Wundränder liegen vollkommen gut aneinander; nirgends 
eine Spur von Eiter. Das Drainrohr ist herausgefallen, weswegen 
ein neues eingeschoben wird. Einmaliges Erbrechen. 6 Uhr 0,01 
Morphium, 11 Uhr 0,02 Morphium. Urinmenge von 12 bis 4 Uhr 
185 ccm, 4 bis 10 Uhr 255 cem. 


Temperatur Puls Temperatur Puls 
2 Uhr 38,0 96 4 Uhr 37,8 — 
6 5, 37,9 88 6 4 38,1 96 
8 37,8 — 8 „ 38,0 a 
10 „ 37,6 — 10 ” 38,5 88 
12 „ 37,8 — 12 „ 38,0 — 
2 55 38,0 — 
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Dritter Tag (10. Januar). Die Nacht ging viel ruhiger 
vorüber. Morgens hat sich die Kranke auf die linke Seite gelegt, 
wobei sie sich vollständig wohl befindet. Um 12 Uhr Morphium- 
injection (0,01) verlangt. Tiefer Druck auf das Abdomen ist nicht 
schmerzhaft. Es wird Champagner in Eis gekühlt und ihr sttindlich 
ein Esslöffel voll gegeben. Erbrechen hat den ganzen Tag über nicht 
mehr stattgefunden. Um 6 Uhr Morphiuminjection (0,01). Nach 10 Uhr 
nochmals 0,02 Morphium subcutan. 


Die Urinmenge den ganzen Tag 782 ccm. 


Temperatur Puls Temperatur Puls 
3 Ubr 37,0 — 2 Uhr 37,5 — 
6 » 37,4 12 4 5 37,6 86 
8 yy 37,3 — 6 » 38,0 84 
10 ,, 37,8 78 8 37,9 84 
12 4, 37,5 — 10 5, 37,5 78. 


Vierter Tag. Die Nachtruhe war ziemlich gut. Erbrechen 
nicht mehr wiedergekehrt. Dagegen ein periodisches Stechen in der 
Wundgegend. Um 4 Uhr wegen Schmerzen Morphiuminjection. Urin- 
menge 340 ccm. 


Temperatur Puls Temperatur Puls 


1 Uhr 378 — 2 Uhr 378 =— 
4 » 37,6 — 4, 3875 — 
6, 374 — 6. 37,4 — 
8 , 37,2 76 8 , 37,2 76 
10, 3% — 10, 375 — 
12 „ 37,7 92 12 „ 874 — 


Fünfter Tag (12. Januar), Morgens 4 Uhr wird eine Mor- 
phiuminjection gewünscht und gegeben, darauf ruhiger Schlaf bis 
Tagesanbruch. Es wird nochmals Champagner und etwas Weiss- 
brod gereicht. Tiefer Druck aufs Abdomen macht auch nicht den 
geringsten Schmerz. Der Verband hat sich ein wenig verschoben. 

Ein Schoppen Milch mit Appetit getrunken. 

Urinmenge 450 ccm pro die. 


Temperatur Puls Temperatur Puls 
3 Uhr 37,4 — 2 Uhr 37,4 — 
6 37,0 — 4 u 37,6 — 
8 „ 37,2 80 6 5, 37,8 90 
10 ,, 37,8 — 8 ,, 37,7 _— 
12 „ 37,6 — 10 ,, 37,6 — 


Sechster Tag. Die verflossene Nacht war sehr gut. Am 
Morgen zeigt sich der Verband so verschoben, dass die Schnittwunde 
ganz frei liegt. Deswegen wird der Verband sofort unter Spray ge- 
wechselt. Kein Tropfen Eiter vorhanden. Einzelne oberflächliche 
Seidennähte werden entfernt. Seit Erneuerung des Verbandes klagt 
Patientin beständig über Stechen in der Wunde. Deshalb Abends 
7 Uhr 0,01 Morphium subcutan. Danach kurze Zeit Ruhe. Abends 
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12 Uhr nochmals 0,02 Morphium subeutan. Darauf ruhiger Schlaf 
bis zum Morgen. Zwei Schoppen Milch getrunken. 
Urinmenge 570 cem. 


Temperatur Puls Temperatur Puls 
2 Uhr 375 — 3 Uhr 37,6 — 
4 4 37,4 — 4 „ 38,2 - 
6 „ 37,5 78 6, 38,2 84 
8 5 37,5 — 8 „ 38,2 — 
10 37,2 — 10 ,, 38,2 — 
12 „ 37,4 — 12 „ 38,0 — 


Siebenter Tag. Morgens keine Schmersen mehr, indessen 
wird doch wegen der gestrigen Temperatursteigerung und wegen der 
heutigen Pulsfrequenz (96) der Verband von neuem abgenommen. 
In dem Carbollint ziemlich viel Secret. Aus dem oberen Wund- 
winkel, aus dem die Ligaturfäden herausgeleitet sind, fliesst viel 
dünnes, eitriges Secret mit einzelnen Gewebefetzen aus. Ein Theil 
der Wunde schon in Granulation, an einem anderen hängen noch 
Gewebsfetzen, die entfernt werden. Es werden alle Nähte ab- 
genommen. Die Schnittwunde ist, so weit sie genäht war, per 
primam verheilt, Patientin befindet sich nach dem Verbande sehr 
gut. Trinkt zwei Schoppen Milch und isst etwas Weissbrod. Es 
wird noch etwas Champagner dargereicht. Um 4 Uhr stechende 
Schmerzen, 0,01 Morphium subcutan, um, 7 Uhr nochmals, spät 
Abends 0,02. 

Urinmenge 450 ccm. 


Temperatur Puls Temperatur Puls 
4 Uhr 37,7 — 2 Uhr 37,7 — 
6 ” 37,2 — 5 ” 37,9 —— 
8 oy 37,4 96 T» 38,4 108 
10 , 37,4 — 9 5 38,7 — 
12 ,„ 37,2 _ 12 ,, 38,4 — 


Achter Tag (15. Januar). Morgens wird der Verband aber- 
mals gewechselt — die Wunde sieht besser aus. Von dem oberen 
Wundwinkel werden einzelne necrotische Gewebsfetzen entfernt. Pat. 
geniesst Morgens wieder einen Schoppen Milch mit einem halben 
Brödchen, ebenso Abends. 

Wegen der Schmersen werden während des Tages drei Mor- 
phiuminjectionen gemacht. 

Urinmenge 416 ccm. 

Die Rückenlage, welche wegen eines besseren Eiterabflusses an- 
geordnet worden, konnte Patientin nicht ertragen. 


Temperatur Puls Temperatur Puls 
3 Uhr 37,9 — 2 Uhr 37,7 — 
6 4 37,7 — 4» 37,9 — 
8 „ 37,6 90 6 4, 38,0 108 
10 ,, 37,6 — 8 x 38,7 — 
12 ” 37,8 = 10 ” 38,1 — 
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Neunter Tag (16. Januar), Die Nacht war gut. Beim Ver- 
bandwechsel entleert sich aus dem oberen Wundwinkel kein Eiter, 
dagegen aus der Mitte der Schnittwunde der zweiten Köberle’schen 
Naht entsprechend circa zwei Esslöffel voll. Auf den Verbandwechsel 
lässt das Stechen zunächst nach, um 12 Uhr ist es aber schon wieder 
so stark, dass eine Morphiuminjection verlangt wird. Urin ist sedi- 
mentirend olivengrtin. Das Mikroskop zeigt viele Eiterkörperchen. 


Urinmenge 415 ccm. 


Temperatur Puls Temperatur Puls 
1 Ubr 376° — 12 Uhr 37,6 — 
4 5, 37,4 — 2 u 37,5 — 
6 „ 37,6 92 4 ,j 38,2 — 
8 ,, 37,7 — 6 „ 38,5 104 
10 ,, 37,6 — 10 ,, 38,3 — 


Zehnter Tag (17. Januar). Guter Schlaf, keine Schmerzen 
mehr. Neuer Verband, wie alle anderen stets antiseptisch. Viel Eiter 
vorhanden, In den Abscess, welcher der Köberle’schen Naht ent- 
spricht, wird ein feines Drainrohr eingeschoben, Trinkt Milch und 
Fleischbrühe mit Appetit. 


Urinmenge 630 ccm. 


Temperatur Puls Temperatur Puls 
6 Uhr 37,0 84 4 Uhr 37,6 — 
5 4; 37,1 — 6 4 37,2 80 
10 ,, 37,2 — 8 ,, 35,2 — 
12 ,, 37,2 — 10 ,, 87,8 — 
2 4 37,5 — 


Elfter Tag (18. Januar). Patientin hat gut geschlafen, be- 
findet sich sehr wohl Gar keine Schmerzen mehr. Aus der 
Vagina geht Eiter ab in ziemlicher Menge, so dass Hemd und 
Unterlagen grosse Flecken zeigen. 


Urinmenge 660 ccm. 
Völlig fieberfrei. 


Zwölfter Tag (19. Januar). Verband eröffnet. In demselben 
ziemlich viel Eiter. Das Drainrohr, das in den Abscess, welcher in 
der Schnittwunde durchbrach, eingesetzt worden, ist in der Tiefe 
verschwunden. Die Oeffinung des Abscesses communicirt mit dem 
Winkel der Hautwunde, aus dem die Ligaturfäden herausgeführt sind, 
Patientin fieberfrei. Urinmenge 680 ccm. 


Dreizehnter Tag (20. Januar). Schmerzen im ganzen Leibe, 
daraufhin Bitterwasser verabreicht, worauf zum ersten Male seit der 
Operation Stuhlgang erfolgt. Derselbe machte Schmerzen, obschon 
die Fäcalmassen nicht sehr fest waren. Urinmenge 810 ccm. Kein Fieber. 


21. bis 31. Januar. Gutes Befinden. Appetit. Patientin immer 
fieberfrei. Die Urinmenge nimmt zu, Eiterung mässig. Stuhlgang 
ziemlich regelmässig. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XV. Hft. 1. 3 
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Am 6. Februar wird einmal ein Zug an den Ligaturen versucht. 
Danach bekommt Patientin an den zwei folgenden Tagen 38,8 und 
38,20 C., 100 Pulse, heftiges Stechen in der Seite und Kopfschmer- 
zen. So oft dies nachträglich wieder versucht wurde, immer wieder 
dieselben Erscheinungen und eine Vermehrung der Eiterabsonderung. 


Ich hatte erwartet, dass an der Stelle, wo das Drainrohr 
verschwunden war, sich ein Abscess bilden und mit dem Eiter 
sich auch das kleine Drainrohr entleeren würde. Der Verlauf 
täuschte meine Erwartungen. Die Wunde schloss sich über der 
Stelle, ohne dass die geringste Empfindlichkeit zurückblieb, und 
wenn wir jeden Zug an den Ligaturfäden unterliessen, war die 
Kranke immer munter und fieberfrei. 


So zog sich aber der Verlauf über Monate hin, die Kranke 
wurde ungeduldig und drängte entlassen zu werden. Ich ver- 
suchte deswegen einen geringen continuirlichen Zug, von dem ich 
hoffte, dass er eher die Fäden zum Durchschneiden bringen 
könnte. Es wurde hierzu das Gewicht von einigen Schrotkör- 
nern angehängt. Aber schon dieses geringe Gewicht genügte zur 
stärksten Reizung, und es musste wieder entfernt werden. Die 
Kranke bekam Fieber und Schmerzen. Dabei vermehrte sich auch 
die Eiterung, und zwar floss dabei ein erhebliches Quantum 
durch den Harnleiter und die Scheide ab. 


Weil nun auf der einen Seite die kleine Röhre ohne alle 
Reaction eingeheilt war und andererseits das Festhalten der Li- 
gaturfäden mehr und mehr den Eindruck machte, dass dieselben 
zum grössten Theile in dem Granulationsgewebe der Tiefe fest- 
gewachsen seien, drängte sich mir der Wunsch auf, durch kurzes 
Abschneiden der Stielunterbindungsfäden die Nachbehandlung ab- 
zukiirzen. Ich war um so mehr geneigt, diese Abweichung vom 
Programm zu wagen, als ja der Harnleiter als natürliches Drain- 
rohr für einen allfällig sich bildenden Abscess functionirte. 


Dies machte ich am 3. April, nachdem bereits zwölf Wochen 
lang die Ausheilung durch die herausgeleiteten Ligaturen ver- 
zögert worden war, unter Anziehen derselben und Einführen 
einer kleinen, sehr schmalen Scheere in die Tiefe. Alles unter 
Lister. 

Durch den Zug an den Fäden entstand in den folgenden 
Tagen wieder derselbe Symptomencomplex, Schmerzen, Fieber, 
stärkerer Eiterabgang durch die Scheide. Schon am 7. April war 
beim Verbandwechsel die Narbe fast vollständig geschlossen. Die 
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Morgentemperaturen waren immer normal, die abendlichen am 
3. 38,8; 4. 38,6; 5. 39,2; 6. 38,6; 7. 37,4; 8. 38,4; 11. 39,0; 
12. 38,4; 14. 38,2, und vom 18. an stets 37,69 C. und darunter. 

Die Schmerzen hörten auf, die Wunde schloss sich, der Eiter- 
abgang durch die Scheide sistirte, so dass Patientin vollkommen 
geheilt am 3. Mai 1879 entlassen werden konnte. 

Die Exstirpation der Niere hatte bei dieser Patientin gar 
keinen Nachtheil für irgendwelche Functionen gehabt, es war 
auch keine Herzhypertrophie zu Stande gekommen, weil die 
zurückgelassene Niere für die Ausscheidung des Urines vollkom- 
men genügte. — 

Ich schliesse hier noch eine kurze Zusammenstellung der bis 
jetzt gemachten Nierenexstirpationen an, die ich im Wesentlichen 
der Bearbeitung von Heineke entnehme, welche vor kurzer Zeit 
in dem Sammelwerke der Chirurgie von Billroth veröffentlicht 
und wo auch der hier besprochene Fall kurz erwähnt wurde. 


Heineke!) schlägt als kürzeren Namen für die Exstirpation 
zum Unterschied vom Nierenschnitt (bei Steinen, Abscessen u. s. w.) 
Nephrectomie, und für den letzteren _Nephrotomie vor. 

I. Fall, von Simon, betraf die linke Niere, Operation am 
2. August 1869 wegen Harnleiterbauchfistel. Heilung 
nach sechs Monaten (Chirurgie der Nieren, von Simon, I. Theil, 
siehe oben). 


II. Fall, von Simon, linke Niere wegen Nierensteinen, 
8. August 1871, Tod am 31. Tage (Chirurgie der Nieren, II. Theil). 


Ill. Fall, von Bruns, linke Niere wegen Schussverletzung, 
am 23. März 1871. Resection der zwölften Rippe. Tod nach 
zehn Stunden. Rechte Niere ebenfalls erkrankt. Anfangs hatte 
man eine Sonde vom Eingange des Schusskanales in der linken 
Lendengegend bis zum Ausgange rechts hindurch führen können 
(Würtembergisches medicinisches Correspondenzblatt, Band XII, 
S. 14). 


IV. Fall, von A. Peters, New-York, nicht angegeben, welche 
Niere entfernt wurde. Veranlassung vermeintliche Stein- 
krankheit. Tod. Operation und das Ende der Kranken nicht 
näher angegeben (Citat von Simon, Chirurgie der Nieren, II. Theil. 
Original nicht erhältlich). 


.—— — 


1) Entzündungen, Anschwellungen und (Geschwülste des Unterleibes. 
Ill. Band, II. Abtheilung, 2. Lieferung. 
3* 


36 Zweifel, Ein Fall von Ureteren-Uterusfistel u. s. w. 


V. Fall, von Mr. Durham, rechte Niere, 4. Mai 1872, 
wegen vermeintlichen Nierensteins. Tod. In der aus- 
geschnittenen Niere waren keine Steine (siehe Simon, II. Theil 
u. s. w.). Also in diesen zwei Fällen falsche Diagnosen als Indi- 
cation aufgestellt worden. 

VI. Fall, von Jessop, linke Niere bei einem Kinde von 
zwei Jahren. Symptome waren zuerst Haematurie und Blasen- 
reizung, ohne dass Steine nachweisbar waren. Zwei Monate 
später wuchs in der linken Nierengegend ein Tumor. Der Autor 
hatte eine genauere Publication in Aussicht gestellt, aber bis jetzt 
nicht gebracht. Ausgang nicht angegeben. (The Lancet, June 16, 
1877.) 

VD. Fall, von Langenbuch, dirigirender Arzt am Lazarus- 
krankenhause in Berlin, linke Niere, 32 Jahre alte Frau. Ope- 
ration am 7. December 1875. Diagnose hatte eigentlich auf Sar- 
com oder Fibrom, oder Myosarcom der linken Lendengegend ge- 
lautet. Schliesslich war das Herausbeförderte die Niere, deren 
Erkrankung nicht aufgeklärt wurde Patientin heilte (Ber- 
liner klinische Wochenschrift 1877, Nr. 24). 





Untersuchungen über den Einfluss der Körper- 
stellung auf die Lage des nicht graviden, beson- 
ders des puerperalen Uterus. 


Von 


Otto Kistner, 


Docent In Jens, Assistent an der gynäkologinchen Klinik daselbst. 


(Mit 4 Holaschnitten.) 





Während über die normale Lage des nicht graviden und 
nicht puerperalen Uterus Meinungsdifferenzen unter den Autoren 
bis auf unsere Tage fortbestehen, so herrscht über die Lage des 
vergrösserten Organes sowohl der Gravida als der Wöchnerin 
schon längere Zeit unter denselben Autoren im Wesentlichen eine 
Ansicht. Beim hochgraviden Uterus genügte ja die blosse Inspec- 
tion, um die Lage des Organes in den Körper hinein zu con- 
struiren, dagegen bedurfte es an der puerperalen Gebärmutter 
bereits der palpatorischen Untersuchung; jedoch führte sie hier 
am immer noch vergrösserten Organe so unmittelbar zur richtigen 
Erkenntniss, dass man nicht der Versuchung ausgesetzt war, 
diese aus Leichenbefunden zu schöpfen, nicht zu Combinationen 
des Leichenbefundes und des Tastbefundes zu recurriren brauchte, 
Combinationen, welche auch hier die Quelle der gröbsten Irrthü- 
mer abgegeben haben würden; es ist eben allgemein anerkannt, 
dass der puerperale Uterus mit seiner Längsaxe in der Frau eine 
Stellung einnimmt, die man noch jetzt vielfach am nicht graviden 
für pathologisch hält, dass er anteflectirt-vertirt liegt. So sagt 
Winckel!) Seite 110: „Nach Credé’s, Bidder’s, Hart- 
wig’s, Börner’s und meinen Untersuchungen ist die gewöhnliche 


1) Die Pathologie und Therapie u. s. w. 1878. 
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Lage des Uterus in der ersten Zeit des Wochenbettes und nament- 
lich am Ende der ersten Woche noch in 23 Procent der Falle 
so, dass bei mittleren Füllungszuständen der Blase und des Mast- 
darmes die vordere und hintere Uteruswand sich ungefähr gleich- 
weit von der entsprechenden Beckenwand befindet. In etwa 32 
Procent der Fälle ist dagegen das Organ wenig, in 29 Procent 
stark anteflectirt, in 10 bis 12 Procent nur antevertirt.“ Schrö- 
der!) giebt auf Seite 222 an, „dass. sich im Wochanbette nor- 
maler Weise eine Anteflexio ausbildet, die in den ersten Tagen 
sich regelmässig findet“. Das ist ein aus unbefangener Beobach- 
tung geflossenes Urtheil, aber das Dogma siegt schliesslich dennoch, 
Seite 774 findet Schröder ,,in der ersten Woche des Puerpe- 
riums den Uterus normal“ (d. i. nicht anteflectirt) „liegend in 
9,5%, vom 8. bis 11. Tage in 16%, u. s. w.‘, und auf Seite 775 
wird über Therapie der Anteflexio des puerperalen Uterus und 
ihrer Consequenzen deliberirt. 

Auch über die Bewegungen des puerperalen Uterus ist schon 
längere Zeit soviel Gemeingut, dass die Stellung, wenigstens des 
Fundus, mit der Füllung und Entleerung der Blase sich ändert; 
die letzte ausführliche Arbeit über dieses Kapitel verdanken wir 
Pfannkuch.?) So dringend daher das Bedürfniss war, auf 
exacte Weise die Lage des nicht vergrösserten Uterus dem Ge- 
sichtssinne vorzuführen, ein Bedürfniss, dem durch die Schultze’- 
sche®) Methode auf die vollkommenste Weise abgeholfen wurde, 
so unwiderleglich normale Lage und Bewegungen des Organes 
mittels derselben sich feststellen liessen, so hätte man vielleicht 
von vornherein erwarten können, dass für den puerperalen Uterus 
durch diese oder ähnliche exacte Methoden im Ganzen und Grossen 
nur Bekanntes zu ermitteln gewesen wäre. Dem ist jedoch nicht 
so. Welche Bewegung der puerperale Uterus während des Ent- 
leertwerdens der Blase macht, das kann man leicht mit der auf 
den Bauch gelegten Hand fühlen, unter Umständen auch sehen. 
Andere Bewegungen aber entziehen sich dieser unmittelbaren 
Beobachtung gänzlich, und doch hat man alle Berechtigung an- 
zunehmen, dass auch andere Momente als die Füllung der Nach- 
barorgane die Lage des Uterus überhaupt, auch die des puer- 

1) Lehrbuch der Geburtshülfe 1877. 

2) Ueber den Einfluss der Nachbarorgane u. s. w. Dieses Archiv, III, S. 327. 


3) Die exacte Ermittelung der Lage des Uterus in der lebenden Frau, 
Centralblatt für Gynäkologie 1878, Nr. 11, 8. 241. 
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peralen in hohem Maasse beeinflussen. Ich meine die Bewegungen, 
welche abhängen von dem Wechsel der Stellung der Frau. Diese 
Bewegungen balten sich in sehr geringen Excursionen, und wür- 
den sich aus diesem Grunde der unmittelbaren Beobachtung ent- 
ziehen; ferner lässt sich an einer stehenden Wöchnerin eine 
bimanuelle Untersuchung keinesfalls so exact ausführen, dass man 
durch sie geringe Lageunterschiede des Uterus mit Sicherheit 
wahrnehmen könnte; eine Abschätzung eines eventuell erfolgten 
Lagewechsels lediglich durch die Vagina ist natürlich ein Ding 
der Unmöglichkeit. Hier war also sicher die pure Palpation nicht 
ausreichend ; wollte man diesen Bewegungen gegenüber sich nicht 
mit aprioristischen Deductionen begnügen, so war es nöthig, 
an sie mit exacteren Methoden heranzutreten. Dass nun, wenn 
dergleichen Untersuchungen von Erfolg begleitet wären, das eine 
Sache von nicht geringer Bedeutung wäre, lag auf der Hand, 
dass es selbst eine Reihe von mühsamen und vielleicht nicht ganz 
ungefährlich scheinenden Experimenten lohnen würde, glaubte ich 
sicher annehmen zu können. Greift doch diese Frage tief in das 
wichtigste Gebiet der Pathologie des Uterus ein, werden doch 
bleibende Deviationen oder dauernde Ernährungsstörungen des 
Uterus vielfach in mittel- oder unmittelbare genetische Beziehung 
mit den vom Stellungswechsel der Frauen abhängigen transito- 
rischen Lageveränderungen gebracht! Dass dem in der That so 
sei, dafür muss ich dem Leser eine kleine Auswahl von Citaten, 
welche ad verbum den noch gebräuchlichen Handbüchern und 
klinischen Schriften entnommen sind, zum Belege geben, um so 
mehr, als gerade die Anschauungen, wie sie in diesen und ähn- 
lichen Sätzen niedergelegt sind, für mich das Motiv zu den folgen- 
den Untersuchungen wurden. 

Beigel, Die Krankheiten des weiblichen Geschlechtes, 1875, 
II, S. 260: 

In ähnlicher Weise kann die mangelhafte Involution nach 
erfolgter Entbindung zur Retroversion führen. Dies geschieht 
namentlich dann, wenn die erste Stuhlentleerung eintritt und die 
Patientin gezwungen ist, das Bett zu verlassen. 

Ebendaselbst II, S. 214: j 

Denken wir uns einen Uterus, welcher sich im Zustande un- 
vollständiger Involution, also der Vergrösserung befindet, oder mit 
einer Geschwulst am Fundus behaftet ist, in beiden Fällen wird 
die vergrösserte Partie, je nach den obwaltenden Umständen, 
nach vor- oder rückwärts den Gesetzen der Schwere zu folgen suchen. 
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Ebendaselbst, S. 215: 

Es kann daher nicht auffallen, dass wir die hier in Rede 
stehende Affection besonders häufig bei Frauen antreffen, welche 
gezwungen sind, das Wochenbett früh zu verlassen, bevor die 
gehörige Involution des Gebärorganes erfolgt ist. 

Hildebrandt (Volkmann’s Sammlung klinischer Vorträge, 
Nr. 5, S. 20): 

„Vor Allem aber sind diejenigen Frauen durch Retroflexion 
gefährdet, welche an sich nicht sehr kräftig das Bett verlassen, 
während der Uterus noch nicht sehr verkleinert ist. Der Druck 
der Bauchpresse und der überliegenden schlaffen, oft abnorm ge- 
füllten Därme drängt den Uterus nach der Richtung 
herab, in welcher er am nachgiebigsten ist, und das 
ist während des Verfettungsprocesses seiner gesamm- 
ten Muskulatur und der seiner Adnexa, wie wir vorhin 
gesehen haben, an der wesentlich durch muskulöse, diesem Pro- 
cesse mitunterworfene Elemente gestützten hinteren Wand. 

Hüter, Die Flexionen des Uterus, S. 42: 

„Wenn vor Vollendung der puerperalen Involution des Uterus 
äussere Schädlichkeiten einwirken, die Frauen zu früh das Bett 
verlassen, starke Körperbewegungen vornehmen, schwere Arbeiten 
verrichten, so soll hierin die Entstehung gewisser Flexionen liegen. 

Siebold führt körperliche Anstrengungen kurz nach der 
Geburt vor gehöriger Verkleinerung des Uterus als Ursache der 
Flexionen an. 

Meissner giebt dem zu frühen Verlassen des Bettes nach 
der Niederkunft, dem Treppensteigen u. s. w. Schuld. 

Hewitt, Lehrb. d. Frauenkrankheiten (Ausgabe 1869), S. 391: 

Der ganze Fundus ist unmittelbar nach erfolgtem Abortus 
gross, ungemein gefässreich und weich und folglich mehr biegsam ; 
die Folge davon ist, dass sich das Organ schon bei der ge- 
ringsten Anstrengung oder selbst durch das Gesetz der 
Schwere rückwärts neigt. 

Scanzoni, Lehrbuch der Krankheiten u. s. w., 1863, S. 86: 

„Denn berücksichtigt man den Umstand, dass nach einer 
vorzeitigen Entbindung, insbesondere nach einem Abortus, die 
puerperale Involution der Gebärmutter relativ langsame Fort- 
schritte macht, und dass auf der anderen Seite Frauen, welche 
eine Fehlgeburt überstanden haben, besonders wenn sie der ärme- 
ren Klasse angehören, sich viel früher einen diätetischen Fehler 
zu Schulden kommen lassen, z. B. schwere mit beträchtlicher 
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Anstrengung der Bauchpresse verbundene Arbeiten verrichten, so 
kann es auch nicht auffallen, wenn unter diesen Verhältnissen 
der noch voluminöse, schwere Gebärmuttergrund infolge eines von 
aussen auf ihn einwirkenden Druckes seine ursprüngliche Lage 
verlässt und zur Entstehung einer Ante- oder Retroflexion Ver- 
anlassung giebt.‘ 


Ebendaselbst, S. 87. 

„Wir haben schon weiter oben darauf aufmerksam gemacht, 
dass äussere Schädlichkeiten, welche auf den in der puerperalen 
Involution begriffenen Uterus einwirken, eine wichtige Ursache 
der Gebärmutterknickungen abgeben, weshalb es auch nicht be- 
fremden wird, dass Frauen, welche das Wochenbett vorzeitig 
verlassen, und besonders solche, die kurz nach der Entbindung 
schwere Arbeiten verrichten, bezüglich des Auftretens der uns 
beschäftigenden Leiden sehr gefährdet sind. Für die Richtigkeit 
dieses Satzes sprechen die von uns gefundenen Zahlen, aus wel- 
chen hervorgeht, dass nach 72 Geburten 32 Mal das Wochenbett 
vor dem Verlaufe des achten Tages verlassen worden war.“ 


Schröder, Handbuch der Krankheiten u. s. w., 1. Aufl., S. 180. 

„Am günstigsten sind die Verhältnisse im Wochenbette, wo 
erschlaffte Beckenorgane und ein schwerer Uterus sich regelmässig 
finden. Kommt ein verstärkter intraabdominaler Druck, wie er 
bei chronischer Ueberfüllung des Darmkanales, grossen Abdomi- 
naltumoren, Ascites, besonders bei anhaltender schwerer körper- 
licher Arbeit vorhanden ist, dazu, so entsteht sehr leicht die Be- 
wegung des Uterus nach unten.“ 


Winckel, Die Pathologie und Therapie des Wochenbettes, 
1878, S. 115: 


„Die Ursachen oben genannter Dislocationen sind nun zu- 
nächst zu starke und zu frühe Anstrengung der Bauchpresse, 
daher findet man namentlich acute Entstehung derselben um den 
zehnten Tag bei Verlassen des Bettes.‘“ 

Endlich seien noch einige Citate einem amerikanischen Autor 
entnommen, auf den ich unten noch einmal zurückkomme. Gar- 
rigues (How long ought women to stay in bed after delivery? 
Proceedings of the med. soc. of the County of kings, Sept. 8., 1877) 
sagt: „That flexions are liable to be brought about by the weight 
and flaccity... I believe we would find more flexions, versions, 
subinvolutions, prolapsus.‘‘ In derselben Arbeit findet sich: ,, Bar- 
nes says, that the upright posture within the first week or fort- 
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night will surely increase the local vascular tension and promote 
displacement of the uterus. Playfair expresses similiar views 
more explicitly.“ Dann glaubt wieder Briggs: ,,Flexions and 
other uterine complications will follow too long rest, just as truly 
as they follow a premature getting up.“ 

Es kann nicht die Aufgabe dieser Zeilen sein, zu analysiren, 
wie die genannten Autoren zu solchen Aussprüchen kamen — 
der Hauptgrund ist in der falschen Prämisse von der normalen 
Lage des Uterus zu suchen —, jedenfalls ist evident, dass unter 
Umständen das Zustandekommen einer Retroversion oder Flexion 
oder eines Prolapsus abhängig gemacht wird von dem frühen 
Verlassen des Wochenbettes, und zwar abhängig gemacht wird 
von der aufrechten Körperhaltung, der consequenten Erhöhung 
des intraabdominalen Druckes oder der willkürlichen Verstärkung 
desselben in aufrechter Haltung. 

Gegenüber solchen Speculationen, die zur Erklärung einer patho- 
logischen Affection dienen sollen, stehen einige anscheinend exactere 
Beobachtungen, die von Martin, Tyler Smith und Aveling. So 
sagt Martin (Neigungen und Beugungen, S. 169): „Als ätiologische 
Momente (für die Retroversion) wurden in vielen Fällen anhaltende 
Rückenlage im Wochenbette, das Aufheben des Kindes in ungeeig- 
neter Stellung .... angeklagt.“ Dann S. 173: „Als begünstigendes 
Gelegenheitsmoment gilt ferner die anhaltende Rückenlage, welche 
so häufig den Wöchnerinnen unveränderlich vorgeschrieben wird; 
bis zum fünften Tage pflegt der Uterus so gross zu sein, dass 
er nicht leicht mit seinem Grunde unter das Promontorium her- 
absinken kann; erst nach dieser Zeit tritt die Gefahr der Rücken- 
lage mehr und mehr hervor u. s. w.“ ,,Denselben Rath ertheilt 
Tyler Smith (Transactions of the obst. Soc. of London, Vol. II, 
p. 300 ff.). Aveling (van de Warker, Normale Stellung und 
Beweglichkeit des nicht graviden Uterus, Americ. Journ. of obst. 
1878, April und Juli) dagegen findet „Ascension of the uterus, 
when in the recumbent posture the pelvis is tilted over the uterus, 
relieved from the pressure of the abdominal viscera, gravitates 
away from the vulva, and in this way, as has been already ahown, 
any uterine depression, which may have been taken place during 
the day is remedied at night. Dann sagt wieder Aveling, dass 
Anteversion durch Beugen des Körpers zunehmen kann, selbst 
bis zu einem abnormen Grade, besonders wenn Uterusvergrosse- 
rung besteht; Retroversion soll dagegen resultiren von aufgorich- 
teter Stellung (!), von langer Rückenlage (!), jedoch bei normaler 
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Beschafienheit der Theile nur unbedeutend. Derselbe Autor gab im 
vorigen Jahre ein 180 Seiten haltendes Buch (On the influence 
of posture on women in gynecic and, obstetric practice) heraus, 
in dem er, nach den Referaten in der Med. times und im Edinb. 
med. Journal (Februar 1878) zu erschliessen, kaum eine klarere 
Vorstellung über diese Materie an den Tag legt, als er es mit 
diesen Worten gethan. 

Ich brauche ferner nicht nochmals auf die Widersprüche, 
welche in diesen Ansichten in recht mannigfachem Sinne enthalten 
sind, aufmerksam zu machen, sie springen schon genügend in die 
Augen, und es will vielleicht dem Leser ebenso wie mir diesen 
discrepanten Vorstellungen über den Einfluss der Körperstellung auf 
die Lage des Uterus gegenüber ein lebhaftes Bedürfnisse erscheinen, 
dass erst einmal das Elementare festgestellt werde. Das war die 
Aufgabe der folgenden Untersuchungen. Ich machte dieselben im 
Laufe des vergangenen Jahres an Puerperen der hiesigen gynä- 
kologischen Klinik — analoge Messungen nahm ich dann auch, 
wenn auch nicht in derselben Menge, an nicht puerperen Frauen 
mit normal gelagertem Uterus und Adnexen vor, und überzeugte 
mich, dass hier die Bewegungen ähnliche waren. Die Zahl 
der zu den Versuchen herangezogenen Wöchnerinnen betrug 58. 
Wie sich der Leser alsbald überzeugen wird, machen diese Ver- 
suche nicht den Eindruck, als ob sie ganz gleichgiltige Eingriffe 
wären ; einer Wöchnerin in den ersten Tagen des Puerperiums eine 
Sonde in den Uterus legen und sie damit allerlei Bewegungen vor- 
nehmen lassen, das dürfte nur bedingungsweise diesseits der Grenze 
des Erlaubten stehen. Nichtsdestoweniger hatte ich das Glück, 
nach all den Experimenten nicht nur keine Wochnetin erkranken 
zu sehen, es hat auch nicht eine mit einer Temperatursteigerung 
vor nur 38° reagirt.') Ich sage ausdrücklich, ich hatte das Glück. 


1) Anmerkung. Auch habe ich niemals weder Uteruskoliken noch 
„hystero-epileptiforme‘‘ Anfälle gesehen. 

Ich möchte das betont haben, da es nämlich scheint, als ob einige 
Schriftsteller um die Ehre einer Phrase zu restauriren, welcher seiner Zeit 
von mir nicht die erwartete Hochachtung gezollt worden war (Centralblatt für 
Gynäkologie 1878, S. 317), welche aber dann im Laufe der Debatte das An- 
sehen einer „Diagnose“ gewann, alle Energie darauf verwendeten, vielfach 
besprochene Symptomcomplexe, die infolge intrauteriner Eingriffe beobachtet 
worden sind, über einen Kamm zu scheeren und ihnen den Charakter rein 
nervöser Erscheinungen zu retten. Im schlimmsten Falle reagirte der Uterus 
mit Contractionen, die der Wöchnerin nur eben fühlbar waren, man könnte dies 
Nachwehen, selbst bei sehr gutem Willen kaum schwache Uteruskoliken nennen. 
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Wenn ich auch durch ein peinliches Desinfectionsverfahren garan- 
tiren konnte, dass in Folge unserer Versuche keine Wochnerin 
erkrankte, so hätte ich doch einmal eine Wéchnerin wählen kön- 
nen, die sich noch ım Incubationsstadium einer vielleicht noch so 
leichten Infection von der Geburt her befand, denn wenn wir auch 
seit Jahr und Tag keinen Todesfall an Sepsis auf dem Institute 
erlebt haben, so kamen Erkrankungen hin und wieder vor. Ich 
empfinde in der That eine grosse Befriedigung in dem Bewusst- 
sein bei Untersuchungen, die lediglich zu meiner Belehrung unter- 
nommen sind, Niemand an seinem Leibe oder Leben geschadet 
zu haben; eine aufrichtige Freude aber empfinde ich darüber, 
dass ich das Vertrauen, mit dem mir Herr Geh. Hofrath Schultze 
bedingungslos sein Material zur Verfügung stellte, in keiner Weise 
compromittirt habe. Ich erstatte Herrn Geh. Hofrath dankend den 
kleinen Zins des mir anvertrauten Pfundes hierdurch zurück. 


Methoden, Resultate. 


Die 58 Wöchnerinnen waren bis auf wenige, besonders ver- 
zeichnete, gesund und blieben es auch, wie gesagt. Bei 56 lag 
der Uterus in typischer Anteflexion - version; d. h. an der liegen- 
den Person verlief die Axe des Uterus etwa senkrecht, an der 
stehenden horizontal ; bei zweien (Weissgerber, Wolf) lag er so, 
wie ihn viele noch als ,,normal liegend“, „gerade“ begeichen wür- 
den (etwa in der Axe des Beckeneinganges). Etwa ebensoviele 
während der Zeit der Messungen auf dem Institute liegende Wöch- 
nerinnen blieben von den Untersuchungen ausgeschlossen, zwei 
davon, weil der Uterus schon in der ersten Woche nach der Geburt 
starke Neigung hatte, nach hinten umzukippen — eine von diesen, 
eine Erstwöchnerin, hatte nie eine Temperatursteigerung gehabt. 

Als Methode die gestellte Frage zu lösen, wandte ich zu- 
nächst die Schultze’sche!) „zur exacten Ermittelung der Lage 
der Gebärmutter in der Frau“ an; ich würde unter Hinweis 
auf genannten Artikel dem überhoben sein, eine detaillirte Be- 
schreibung zu geben. Sollte ich jedoch die unbescheidene Erwar- 
tung hegen dürfen, dass auch dieser meiner Arbeiten die Ehre 
angethan wird, eine Controle von Seiten dieses oder jenes Fach- 
genossen zu erfahren, so möchte ich etwas ausführlicher sein auf 


1) a. a. 0. 
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das Risico hin, weitschweifig zu werden. Ich überzeugte mich also 
zunächst an der auf harter Unterlage liegenden Wöchnerin von 
der Lage des Uterus bei leerer Blase und leerem Mastdarme, 
krümmte alsdann eine Sonde mit 10 mm dickem Knopf und führte 
dieselbe in den Uterus ein, bis sie auf Widerstand stiess. Darauf 
bestimmte ich mit dem ausgekehlten Bret und dem Pendelmaasse ') 
die Neigung der Ebene, welche durch die Tubercula pubis und 
die Spinae anteriores superiores gelegt wird — ich werde diese 
Ebene der Kürze halber Pubospinal- Ebene nennen —, und zu- 
gleich die Neigung des Sondenschaftes zum Horizonte; ferner 
wurde gemessen, wie weit die Sonde aus den äusseren Genitalien 
herausragte, und genau die Stelle mit dem Farbenstifte markirt, 
wo sie aus der Vulva tritt. Wie weit die Sonde im Uterus 
steckte, wurde an den Knöpfen, die bis zu 18 cm an der Sonde 
angebracht sind, abgetastet. 

Darauf wurde, während die Sonde im Uterus blieb, die 
Wöchnerin aufrecht und mit mässig gespreizten Beinen auf zwei 
Stühle gestellt, ich liess sie dann etwas in dieser Stellung ver- 
harren und bestimmte dieselben Verhältnisse wie im Liegen. Zur 
leichteren Veranschaulichung wurde dann die Sonde mit der 
Krümmung, die sie während des Messens gehabt hatte, in das 
Schema eines Normalbeckenprofiles natürlicher Grösse, wie sie von 
Herrn Geh. Hofrath Schultze nach zahlreichen Messungen con- 
struirt sind, und wie sie in natürlicher, wie in zu ein Drittel ver- 
jüngter Grösse an hiesiger Klinik zur Fixirung von Befunden ge- 
braucht werden, eingezeichnet. In folgenden Figuren beträgt die 
Verjüngung etwa ein Viertel. 

Beispiel (cf. Figur 1). 

Bei der zum zweiten Male Wöchnerin S. (Tab. I, Nr. 5) am 
vierten Wochenbettstage beträgt im Liegen die Neigung der Pu- 
bospinal-Ebene ab kopfwärts 10°, die Neigung des Sondenstieles 
ebenfalls kopfwärts 32°, Urethramündung bis zu der Stelle, wo 
die Sonde aus den Genitalien tritt, 2 cm, Sonde ausserhalb der 
Genitalien 12 cm, im Uterus 13 cm. 

Darauf wird Wöchnerin gestellt. Eine zu der Pubospinal- 
Ebene in der horizontalen Richtung rechtwinklig stehende Ebene ") 
be ist nach hinten zu geneigt 20°, der Sondenstiel gegen den 


—- 


1) Diese Apparate sind genau beschrieben in dem demnächst erscheinen- 
den Lehrbuche der Lageveränderungen u. s. w. von Schultze in dem Pitha- 
Billroth’schen Handbuche. 
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Horizont 32°, Urethramündung bis zur Austrittstelle der Sonde 
aus den Genitalien 2’), cm, Sonde ausserhalb der Genitalien 12, 
im Uterus 13 Cm. 


Fig. 1. 





In dieser wie in allen folgenden Figuren bezeich- 
net Schwarz die Verhältnisse im Liegen, dick Schwarz 
im Stehen. 


Wie aus diesem Beispiele und der Zeichnung zu ersehen 
ist, verändert die Sonde durch die aufrechte Stellung im Ver- 
gleiche zur Rückenlage ihre Haltung derart, dass sie mehr nach 
hinten hin zu liegen kommt. Diese Bewegung erfolgt fast ganz 


——. nn ee 


1) Um im Stehen bequemer die Neigung der Ebene a b festzustellen, 
wurde an ein ausgekehltes Bret nach vorn zu unter genau 90° ein kurzes 
Bretehen angebracht, auf dem man dann das Peadelmeass im Stehen auf- 
setzte, so dass man also im Stehen nicht die Neigung der Ebene ab, soa- 
dern die von bc zum Horizonte maass. 
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regelmässig, am geringsten ist sie bei Erstwöchnerinnen mit straffer 
Faser, am stärksten bei den gegentheilig construirten Personen. 
Auch schienen die Excursionen bei voller Blase und vollem Rectum 
weniger ausgiebig zu sein. Im anderen Falle sind sie mitunter 
sehr bedeutende, es sind Differenzen der Sondenknöpfe im Stehen 
und Liegen von 6 cm beobachtet worden. Nicht selten ragte bei 
der Stehenden der Stiel weiter nach vorn zu aus den Genitalien 
heraus — etwa 1 cm weiter nach der vorderen Commissur zu 
— als bei der Liegenden, fand sich jedoch auch wenn man ihn 
auf die Austrittsstelle, die er im Liegen hatte, zurückdrückte, 
in sehr vielen Fällen tiefer in den Genitalien im Stehen als im 
Liegen. Schon dieser Umstand sprach dagegen, dass ein Gleiten 
der Sonde bei der Bewegung stattfand oder das wesentlich Bedin- 
gende für die Veränderung der Sondenstellung abgab; doch muss 
ich betonen, dass gerade nach dieser Richtung hin möglichste 
Cautelen beobachtet worden waren. Während ich bei den aller- 
ersten Messungen die gewöhnliche Schultze’sche Sonde Nr. X 
benutzte, construirte ich später, um dem Sondenknopfe an der 
Stelle des Cavum uteri, an das er primär hingelegt war, einen 
sicheren Halt zu geben, denselben sehr lang und schwer, den 
Schaft der Sonde aber um so dünner und leichter, so dass bei 
einer gewöhnlichen, der normalen Anteflexion entsprechenden 
Krümmung der Sonde — also etwa wie sie in Fig. 1 dargestellt 
ist — der Schwerpunkt noch in das Bereich des oberen kürzeren 
Schenkels zu liegen kommt. Der Knopf wiegt isolirt 15, der 
Schaft 9 Gramm. Dass stets controlirt wurde, ob in der verän- 
derten Stellung die Sonde ebensoweit im Uterus gelegen hatte, 
wie in der primären, verdient deshalb noch der Erwähnung, als 
nicht nur Gravitation oder Verschiebungen in der Vagina ein 
Hervortreten der Sonde bewirken konnte, sondern als es besonde- 
rer Beachtung bedurfte, dass die Messung nicht gerade in die 
Zeit einer energischen Contraction (Nachwehe) verlegt worden 
war; wenn eine solche auftrat — und das war in den ersten 
zwei Wochenbettstagen nicht so ganz selten der Fall —, wurde von 
der Messung bis auf Weiteres abgesehen. Ein Sichwerfen der 
Sonde mehr nach einer Seite kam bei leerer Blase nicht vor, die 
Sonde blieb beim Aufstehen und auch beim nochmaligen Nieder- 
legen fast ideal median liegen, ist dagegen bei gefüllter Blase, 
entsprechend der dann stärkeren Dextrotorsion des Uterus, zu 
beobachten gewesen. Endlich wurde dem Sondenschafte stets eine 
solche S-férmige Krümmung gegeben, dass die Stellung derselben 
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durch die hintere Vaginalwand, welche sich im Stehen weiter 
nach vorn wölbt, möglichst wenig beeinflusst, ein Nachvorn- 
gedrücktwerden der Sonde möglichst vermieden werden konnte. 
Uebrigens möchte ich hier erwähnen, dass bei einer Puerpera mit 
einem enormen Dammrisse, der nicht geheilt war, ebenfalls die 
Sonde im Stehen eine entschiedene Bewegung nach hinten machte; 
hier konnte keine hintere Scheidenwand den Stiel nach vorn 
drücken (Tabelle I, Nr. 31). Dass eine ausserordentlich leichte 
Führung der Instrumente bei allen Manipulationen nothwendig 
war, versteht sich von selbst. 


Dieselbe Differenz in der Sondenstellung, wie man sie durch 
plötzlichen Stellungswechsel der Frau erzielt, erhält man auch, 
wenn man die Intervalle zwischen den einzelnen Messungen länger 
nimmt, wenn man also erst im Liegen misst, dann einige Stun- 
den die Wöchnerin aufrecht verbringen lässt, dann im Stehen die 
Sonde einführt und wieder bestimmt. 


Zur Erläuterung und Ergänzung dieser Sätze fasse ich die 
wichtigsten Zahlenverhältnisse in folgender Tabelle I zusammen. 
Es ist aus denselben zu ersehen, dass die Distanzen der Knöpfe 
der Steh- und Lieg-Sonde mitunter enorm sind, so gross, dass, 
wenn man die Sonden in ein Schultze’sches Normalprofil ein- 
gezeichnet hatte, unmögliche Stellungen des Uterus verzeichnet 
worden waren, sofern der Uterus in die Kreuz-Lendenwirbelsäule 
hineinfiel. Das liegt an individuellen Abweichungen der Versuchs- 
personen vom Normalen; der Methode fällt es keineswegs zur 
Last. Jedoch ich wollte ja auch nicht Portraits von Sagittal- 
schnitten construiren, für mich waren nur die Unterschiede 
der Sondenstellungen von Wichtigkeit. 


Wollten wir also aus diesen Resultaten schon schliessen, dass 
der von der Sonde unabhängige Uterus dieselbe Bewegung mache, 
wie der mit der Sonde bewaffnete, so würden wir uns mit dem 
Vorwurfe der Unvorsichtigkeit belasten. Der Erfinder der Methode 
selbst sagt, dass bis zu einem gewissen Grade der Uterus, beson- 
ders bei starker Anteflexio, über die Sonde gestreckt werden muss, 
weil sonst die Einführung nicht möglich wäre; bis zu einem ge- 
wissen Grade also ist die Haltung des Uterus auf der Sonde eine 
erzwungene. Abgesehen davon ist noch zu bedenken, dass wenn 
schon im Liegen möglichst, so doch im Stehen der Gestalt des 
Uterus in keiner Weise Rechnung getragen wurde; ich musste 
meist die einmal für den Uterus in Rückenlage gebogene Sonde 
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Tabelle I. 
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a, y Der Sondenknopf SE Dabei befin- 
35| $s liegt an der Stehen- os det sich die 
© @| 5 ‘den ? cm von dem |" |Sonde in den 
&5, > jSondenknopfe an d. =A] Genitalien | Bemerkun- 
se 5 Liegenden, und zwar @ © , gen. 
S| 3 |in der Hauptrich- = s| im | im 
3723 > tung nach hinten zu $%]| Lie- Ste- 
= ! entfernt gen | hen 
u nn _— oo... 0. 
cm 
1] Schröder| 3 | Ill | 22'/, | leere Blase 
2 „ 3 | IX 1,6 | 21 _ 
3] Justin 2 | Vi 4 23 —_ 
4 Vogel 6 | V | 2 23 — 
5| Sommer | 2 | IV, 2,3 20 — 
6| Grübener | 3 | V 5.6 | 25 _ 
7] Karn 2/1 | 5 —_ — 
8 „ 2 | II | 1.5 _ _ 
9 „ 2 | IV | 3 —_ _ 
10 9 2 V | 3,5 — — 
11 „ 2 |v1i l _ _ 
12] Thieme | 3 | VI | 2 22 _ 
13 „ 3 | IIL | 4,3 24 —_ 
14l Bosecker | — | — 4 22 _ 
15] Neumann | 4 | DI 3 194), _ 
Te 4 |VII: 6 21 _ 
17 Huth 2| I) 2,5 20 _ 
18 ” 2 | Ul | — a — — 
19] Süssegut | 3 | Ill, 8,3 _ — 
20 » 3. V —1 — _ 
211 Wolf 1 lax. | 3,2 20 _ 
9292| Ziegler ı ‚VIII 2 21 _ 
23| Metzold | 3 | Ul | 1'/, _ — 
i Schmidt | 3 | I 2 _ — 
25lReissmann| 5 | IIl | 2 _ — 
261 Bauer 3 | VI 51), 21 _ 
27lUndeutsch| 3 van 4 231, _ 
28 » 3 {III | a, —_ _ 
29| Hecker ı|v| 1 22 _ 
Ho Karlik 2 | VI 6 _ — 
31| Deupner | 1 XII 1", 20'/, | sehr tiefer 
_ Damnriss. 
32lUndeutsch| 3 | VII 1,7 20 1690 ccm Urin 
in der Blase. 
331 Hecker ı | V 2. 21 1650 „ ,, 
34 Karlik | 2 | IV 3 20'', 1250 „ ,, 
b is 1480 „ , 


35i Metzeroth| 3 Tv 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XV. Hft. 1. 4 
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darin lassen, ein Anpassen an den Uterus der Stehenden ist hier 
wegen der Unmöglichkeit der bimanuellen Palpation nicht denk- 
bar. So wenig sicher also diese Methode darüber Aufschluss ge- 
ben konnte, welcher Art die Bewegung war, welche der puerpe- 
rale Uterus beim Stellungswechsel machte, so war durch sie doch 
mit Sicherheit nachgewiesen, dass eine Bewegung stattfand, be- 
wiesen, dass eine Bewegung nach hinten stattfand. Es kam also 
darauf an, Methoden ausfindig zu machen, durch die der Uterus 
wenig oder gar nicht in der Veränderung seiner Gestalt behin- 
dert wurde. 


Versuch (I). 


Man nehme einen möglichst leichten (4 Gramme) graduirten 
Metallstab, an dem einen Ende mit Doppelhaken versehen, und 
befestige denselben an der Portio vaginalis, wie ich es stets that, 
an der vorderen Lippe (Figur 2), lasse ihn dann aus den- äusse- 
ren Genitalien heraushängen, bezeichne mit einem Farbenstifte 
die Stelle, wo er aus den Genitalien tritt, und lese ab, wie weit 
er sich darin befindet. Dann lasse man die Frau aufstehen. War 
sie zum wiederholten Male Wöchnerin, so kann man versichert 
sein, dass der Stab zwei bis drei und mehr Centimeter weiter in 
die Genitalien hineingegangen ist, und dass er weiter nach vorn 
zu aus den Genitalien hervorragt. Jedoch blieb stets auch noch 
eine recht nennenswerthe Differenz in demselben Sinne, wenn man 
im Stehen den Stab leicht bis an die Marke der Vulva zurück- 
drückte, welche die Stelle seines Austrittes im Liegen bezeichnet 
hatte. Eine ähnliche Bewegung macht der Stab beim Wechsel 
nach der Seiten- sowohl als nach der Knieelnbogenlage, ohne 
dass jedoch in ersterer das eben erwähnte Nachvorntreten beob- 
achtet wäre. Bei zum ersten Male Wöchnerinnen sind die Unter- 
schiede geringer. 


Die Portio vaginalis und die äusseren Genitalien 
entfernensich voneinander im Stehen, der Seiten- und 
Knieelnbogenlage und nähern sich in der Rückenlage. 


Zum Belege dienen folgende Zahlen: 
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Name 


Zum wievielten 





Vogel IV 
Bastian I 

Justin II 
Ruhlig | I 

Roth I 

Jacobi I 


Bosecker | li 
Grübner | III 


Steinmann! JI 


Otto XII 
König II 
Tappert | I 
Kolbach | II 
Gretsch I 
Meser II 
Vetter V 
Volke II 
Glaser | III 
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im Stehen 


Bemerkungen. 


leere Blase. 

Versuch mit glei- 
chem Resultate 
noch ein Mal wie- 
derholt. 

300 ccın Urin in der 
Blase. 

wiederholt. 

wiederholt. 

wiederholt. 

Uterus sehr gut in- 
volvirt. Im Stehen 
und Liegen Darm- 
schlingen vor ihm. 

wiederholt. 

wiederholt. 
wiederholt. 

! wiederholt. 

wiederholt. 

Dann fand sich beim 
zweiten Male Le- 
genlassen d. Stab 
etwa 8 cm in den 
Genitalien. 


360 ccm Urin in der 
Blase. 

250 9? 93 

710 ” ” 

ganz volles Rectum. 


4* 
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| 


Nummer 
E 
® 
um wievielten 


Male Wöchnerin? 
Wochenbettstag 


— ln --- - 
= a ER 
ne IT ee 


30 ccm Urin in der 


| 

22} Grellert | I IX 
| Blase. 
| 


23| Allendorf] II , VIU leere Blase. 

24| Deupner | I XIII wiederholt. 

os} König |! v leere Blase. 

26] Remde III | IV — 

271 Steigleder II | VI _ 

281 Michael | II | HII leere Blase. 

29] Seiffert | ITI Ä Vv 150 ccm Urin in der 

Blase. 
80] Lobeda | Il Vv 380 „on 


Zunächst wäre dem Verdachte zu begegnen, diese Unter- 
schiede würden durch Tiefertreten der äusseren Genitalien erzeugt. 
Diese Anschauung hat in der That eine gewisse Berechtigung, sie 
findet in schriftstellerischen Producten eine Stütze, in denen an- 
genommen wird, dass durch das aufrechte Stehen die äusseren 
Genitalien, besonders die dicht hinter der Urethra gelegenen 
Theile, eine Senkung erlitten. Veit!) geht von dieser Voraus- 
setzung aus und basirt darauf eine Theorie von der Genese des 
Prolapsus. Ist mir schon nicht gelungen, ein Tiefertreten dieser 
Partie durch Messung nachzuweisen, so konnte ich es noch viel 
weniger für die Theile, auf die es mir besonders ankam, weil 
ich von ihnen aus den Abstand der Portio vaginalis gemessen 
hatte, nämlich für die Urethramündung selbst, für das Frenulum 
und die einander zugekehrten Flächen der grossen Labien. Nimmt 
man nämlich als den einen Messpunkt irgend einen Knochenpunkt 
des Beckens, also z. B. eine Spina ilium anterior superior, wie 
ich es that, und bestimmt mit einem möglichst feinen Taster- 
zirkel die Distanz von hier bis zu obengenannten Punkten der 
Vulva, so gewinnt man die Ueberzeugung, dass nicht der 
geringste Unterschied besteht zwischen den Distanzen dieser 


— .. _ 


1) Klinische Untersuchungen über den Vorfall u. s. w. Zeitschrift für 
Geburtshülfe und Gynäkologie, I, Heft 1, S. 144. 
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Punkte an der Stehenden und an der Liegenden; es ist ganz er- 
staunlich, wie selbst ganz kurze Zeit nach der Geburt keine ver- 
rechenbare Differenz besteht. Bei dem einheitlich negativen Re- 
sultate hat es keinen Zweck, die Messungen einzeln anzuführen, 
es genügt die Angabe, dass ich solche an zehn Puerperen (vier 
Primi-, sechs Multipuerperae) in den ersten Tagen des Wochen- 
bettes angestellt habe. 


Somit ist durch diesen einfachen Versuch das eine Gesetz 
welches Aveling') aufgestellt hatte, stark in Frage gezogen, 
wenn nicht bereits ad absurdum geführt (das andere widerspricht 
ja diesem aufs Schrofiste); es scheint dasselbe auch nicht aus 
Beobachtung, sondern lediglich aus ,,theoretischem Raisonnement“ 
erwachsen zu sein. Aveling will das Umgekehrte gefunden haben, 
er lässt den Uterus aufsteigen, wenn in der Rückenlage das Becken 
über ihn gespannt (tilted) ist und glaubt, dass any uterine de- 
pression den Tag über bestanden habe. Dieses Verhalten habe 
ich mitunter beobachtet bei geringgradigen, nicht fixirten, mehr 
natürlich noch bei starken Retroversionen, hier kann im Stehen 
die Portio vaginalis tiefer liegen, als in der Rückenlage; ähnliche 
Verhältnisse kann man bei sehr voller Blase beobachten. 


Vielleicht eignet sich der Versuch wegen seiner Einfachheit 
zu klinisch diagnostischen Zwecken und zu Demonstrationen. Bei 
einem Uterus, der nicht völlig involvirt ist, muss man stets, 
wenn er seine normale Beweglichkeit besitzt, Unterschiede in der 
Distanz der Portio und Vulva im Stehen und Liegen bekommen. 
Bei virginalem Uterus wird kaum, bei normal grossem geboren 
habenden ziemlich häufig ein Unterschied zu verzeichnen sein. 


Man erweitere den Versuch (III): 


Man bestimme die Richtung des Stabes und die Beziehung dieser 
zu der der Pubo-Spinalebene mittels Beckenbret und Pendelmaass 
analog der Schultze’schen Bestimmung der Sondenrichtung. Auf 
diese Weise lässt sich mit Sicherheit die Stellung der Portio vaginalis 
im Becken gewinnen. Wir sehen dann, dass die Portio vaginalis 
im Stehen nicht nur mehr aufwärts, sondern zugleich mehr in 
die hintere Beckenhälfte rückt. Beifolgende Figur erläutert den 
Gang, den die Portio beim Wechsel aus einer Stellung in die 
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andere macht, und beifolgende Zahlen geben eine Vorstellung 
von der Grösse der Bewegung nach hinten. 


Fig. 2. 





In diesem Punkte könnte ich also diel, nach den Zeichnungen 
der gebräuchlichen Lehrbücher zu schliessen, unverdient wenig ge- 
kannte oder sicher wenig benutzte Arbeit von Johannes Holst!), 
„Ueber den Stand des Scheidentheiles im Becken‘ ergänzen. 
Holst berührt in derselben die Portio der Puerperen gar nicht, 
er spricht nur über die des graviden und des nicht vergrösserten 
Uterus. Obwobl es mir nun blos auf die Unterschiede in 
den Stellungen ankam, so orientirte ich mich doch stets in ähn- 
licher einfacher Weise wie Holst genau über die absolute Stel- 
lung: die Portio der Puerpera steht mit dem äusseren Mutter- 
munde in der Rückenlage etwa in der Höhe der Beckenenge oder 
etwas tiefer, ungefähr 3 cm nach vorn von der Kreuz-Steissbein- 
verbindung; sie steht also in der aufrechten Person höher. Das 
brauche ich kaum zu bemerken, dass, wenn es einem darauf an- 
kommt, die absolute Stellung für einen Fall ganz genau zu ermit- 
mitteln, dann nicht blos die Messung mit dem Stabe und das 





1) Beiträge, S 150. Tübingen 1865. 
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Die Portio tritt im 
Stehen um ? cm zu- 
rück im Vergleiche 
zum Liegen in der Bemerkungen. 
Richtung senkrecht 
zur Pubo - Spinal- 
ebene gemessen 


Wochenbettstag 


Name 


Nummer 


Er 
Cr 
=a 

“a 
Ns 


—__—_——_ ce — 


+1,2 leere Blase. 




























1] Vetter vVi9 

2 Meser II 4 + 2,3 ” ” 

8| Kohlbach | II | 8 +- 3,0 ” 99 

4 König I | 6 + 2,3 „ ” 

5 Otto XII | 5 + 2,3 „ ” 

6] Gretsch I 8 — 1,1 ” ” 

7| Tappert I 7 0 volles Rectum. 

8] Glaser il | 6 — 3,1 760 ccm Urin in der Blase. 

9| Grellert Ii. 9 — 0,7 30  „ „909 „ 
10 Volke II | 6 + 3,6 250 ”? ” ” 99 ” 
11 „ II 8 + 1,0 350 ” „ ” ” ” 
12] Gintsch | I | 28 — 0,7 leere Blase, volles Rectum. 
13| Stertzing| U 4 0 | leere Blase, sehr volles Rec- 

tum. 


Eintragen des Resultates in ein Normalprofilschema genügt, son- 
dern dass dann auch alle individuellen Abweichungen der betref- 
fenden Person vom Normalprofil mit Hülfe von Maasstab, Zirkel 
u. 8. w. berücksichtigt werden müssen. (Cf. Schultze, Lehr- 
buch u. s. w.) Im ganzen Grossen aber kann man versichert sein, 
keinen groben Fehler zu begehen, wenn man den äusseren Mutter- 
mund der Puerpera etwa eben dahin verlegt, wo er bei der Nicht- 
puerpera steht. 

Dass im Stehen der Stab regelmässig auch mehr nach vorn 
zu aus der Vulva heraustritt, hat — wie schon bei den Sonden- 
messungen bemerkt werden musste, seinen Grund darin, dass die 
Portio soweit nach hinten tritt, dass eine geradlinige Verbindung 
zwischen ihrer vorderen Lippe und dem Frenulum wegen des Da- 
zwischentretens der hinteren Columna rugarum nicht mehr mög- 
lich ist. Auch sind bei Primipuerperen die Bewegungen geringere 
als bei zum wiederholten Male Wöchnerinnen. Ferner bemerkt 
man auch, dass, je voller die Blase ist, um so kleiner die Ex- 
cursionen der Portio sind; ja bei sehr stark gefüllter Blase kann 
man an der Portio die umgekehrten Bewegungen, stärkeres Tief- 
und stärkeres Nachvorntreten beobachten. 

Auch von diesen Differenzen gilt das von den durch die Sonde 
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ermittelten, dass sie nach grösseren Intervallen festzustellen sind, 
dass man eine Wöchnerin einen Tag lang aufrecht verbringen 
lassen kann, um dann am Abend die Portio höher und weiter 
nach hinten zu finden, als am Morgen, nachdem die Person die 
Nacht über gelegen hatte. 

So zuverlässig nun die eben beschriebene Methode war, so- 
fern durch sie die Gestalt des Uterus nicht im Geringsten beein- 
flusst wurde, so gewannen wir durch sie doch eben nur Auf- 
schlüsse über die Stellungsveränderung der Portio und nur Andeu- 
tungen über die des Corpus uteri. Zur Ergänzung dieser 
Andeutungen mache man folgenden 

Versuch (IV). 

Man bestimme an der liegenden Wöchnerin die Pubo-Spinal- 
ebene und führe unter demselben Winkel möglichst in der Sagit- 


Fig. 3. 





talis eine noch nicht gebogene Schultze’sche Sonde (etwa VI) 
in die Urethra ein, bis man auf Widerstand, der durch die 
untere (vordere) Wand des Uterus geboten wird, stésst. Ebenso 
verfahre man dann an der stehenden Wöchnerin. 

Ein Blick auf die nachstehende Tabelle V unterrichtet uns von 
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der Thatsache, dass entweder keine Unterschiede resultiren oder 
die Unterschiede sind so, dass man im Stehen bereits früher auf 
Widerstand stösst als im Liegen, oder umgekehrt. War nun 
gleichzeitig der graduirte Stab an die Portio gehängt worden, so 
gab derselbe zugleich Aufschlüsse über die Bewegungen der Portio, 
wie sie bereits oben erörtert sind. 


Tabelle IV.') 












21 
2 8 i) LJ 
p o 5 geneigt ist 
5 Name [52 egen (le Jegendie| Bemerkungen. 
5 ES Horizon. | " eticale g 
Z go tale | 
34 im im 
Nz Liegen, Stehen 






1] Stertzing leere Blase. 


2} Remde leere Blase. 
3} Schäfer leere Blase. 
4/ Remde leere Blase. 


leere Blase. 
120 ccm Urin in der 
Blase. 


5jSteigleder 
6| Allendorf 


7 ” leere Blase. 

& „ 270 ccm Urin in der 
Blase. 

9 „ leere Blase. 

10| Michael leere Blase. 

11 leere Blase. 


12| Seiffert 160 ccm Urin in der 
Blase. 

leere Blase. 

leere Blase. 

leere Blase. 

Uterus noch 11 cm 
Cavum. 


Leere Blase. 


880 ccm Urin in der 
Blase. 


gleich nach Versuch 
17 angestellt. 


leere Blase. 


13 » 

14 Joch 
15|Schwarzer 
16| Bremel 


17} Lobeda | — | 5 


18 99 


| 
I | 5 
| 


19/Reinhardt| VII 6 


1) Anmerkung. In Columne 9 und 10 bedeutet -++ nach hinten zu, 
— nach vorn zu geneigt. 
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20; Weiss- I ı23l 85 über 10| 7 9 + 7 | +21 |leere Blase. 
Schlecht involvirter 
Uterus steht nicht | 
| anteflectirt, sor- | 
Ä dern „gerade“. 
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@ 
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aj 


+22 leere Blase. | 


— 4 15 ccm Urin in der: 


22| Zimmer- | I 15| 6 | 
Blase. 
| 
| 
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| 
| 
21 Weber III | 8| 6 | 
| | 
mann 
War im Wochenbett 

| fieberhaft erkrankt, 
Cervix links hinten 

fixirt. | 

+14 |53 ccm Urin in der 

Blase. 


23/Petermann| II | 8} über 6 | kaum 5] 6 7 + 23 





So wenig übereinstimmend diese Resultate scheinen, so lassen 
sie sich doch sehr gut mit einer in allen Fällen gleichen Bewe- 
gungsform in Einklang bringen. Da, wo man an der Stehenden 
früber auf Widerstand stiess, war ohne Weiteres sicher, dass ein 
tieferer Punkt des Corpus uteri in der von der Sonde eingehal- 
tenen Richtung lag; der Uterus muss also, ob die Portio höher 
stand oder nicht, eine stärkere Anteflexio besessen haben als im 
Liegen (Tabelle IV, Nr. 1, 4, 5, 11, 15, 16, 18, 19, 22, 23). 
Wurde aber kein Unterschied gefunden und zeigte doch der 
Stab an der Portio ein Höher- und Weiternachhintenstehen der- 
selben an, so lag jetzt im Stehen ein Punkt des Uterus auf dem 
Sondenknopfe, der vorher im Liegen höher und weiter nach 
vorn gelegen hatte. Es bestand also auch in diesen Fällen im 
Stehen eine stärkere Anteflexio (Tabelle IV, Nr. 2, 7, 8, 9, 10). 
In den Fällen endlich, wo die Sonde im Stehen eine grössere 
Distanz von der Urethramündung zum Corpus uteri anzeigte (Ta- 
belle IV, Nr. 12, 13, 14, 17, 20, 21), war die Lage des Uterus 
derart verändert, dass im Stehen bereits in derjenigen Richtung, 
in welcher wir im Liegen voll die vordere Wand des Uterus be- 
rührten, ein Punkt des Uterus nahe dem Scheitel desselben 
getroffen wurde. Machen wir in solchem Falle die Probe und 
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bestimmen im Stehen wie im Liegen den Winkel, unter dem die 
Sonde eingefiihrt werden muss, um die kiirzeste Distanz zwischen 
Urethramiindung und Corpus uteri anzuzeigen, so stellt sich her- 
aus, dass die Richtung dieser kiirzesten Distanz weiter nach 
hinten zu im Stehen fallt, weiter nach vorn zu im Liegen. Ja 
man kann sogar, wenn der Uterus nahezu involvirt ist, während 
man im Liegen noch voll das Corpus uteri von der Blase aus 
berührt, im Stehen bereits mit der in derselben Richtung ein- 
geführten Sonde nach vorn zu vor dem Uterus vollständig oder 
nahezu vorbeischiessen. Ein solches Resultat beweist uns sonach 
aufs Ueberzeugendste, dass nicht nur ein Vornübersinken des 
Fundus im Stehen stattfindet, sondern auch, dass der ge- 
sammte Uterus im Stehen nach hinten in das Becken 
hineintritt, — retroponirt wird. 


Ich muss, so lange noch über Bestimmungen von Punkten 
des Corpus uteri die Rede ist, eines sehr einfachen, aber instruc- 
tiven Versuches gedenken: 


Versuch (V): 

Man messe bei einer Kreissenden, von der oben das Kind 
abgenabelt ist, das Stück Nabelschnur, welches aus der Vulva 
heraushängt, und lasse dann die Person entweder sich auf die 
Seite legen oder aufstehen: in beiden Fällen geht dieses 
Stück weiter in die Genitalien hinein. Es ist hieraus zu 
schliessen, dass die geradlinige Verbindung irgend eines Punktes 
des Uterusinneren mit der Knickungsstelle in der Cervix plus der 
Verbindung dieser mit dem Frenulum im Stehen wie in der Seiten- 
lage eine grössere Strecke ergiebt, als in der Riickenlage. Das 
ist auf keine andere Weise möglich, als dass sich im Stehen wie 
in der Seitenlage der Uterus in stärkere Anteversio-flexio stellt, 
jede andere Stellung würde für das heraushängende Nabelschnur- 
stück eher den umgekehrten Effect haben. 


Sollten wir also jetzt die von dem Wechsel der Körperhal- 
tung als abhängig ermittelten Bewegungen des Uterus graphisch 
darstellen, so würde sich für einen eclatanten, immer aber an 
einer Lebenden, jederzeit nachzuweisenden Fall folgendes Bild 
ergeben (s. Fig. 4 auf S. 60). 


Manchmal war das Vornübersinken des Fundus im Stehen 
stärker, manchmal geringer; war das Corpus uteri noch sehr 
gross, so konnte die Symphyse ein Hinderniss abgeben, so dass 
ein stärkeres Vornübersinken nicht möglich war; befand es sich 
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Fig. 4 





bereits in vorgerückter Rückbildung, so konnte der Rückwärts- 
schub im Stehen bewirken, dass die der Pubo-Spinalebene parallel 
in die Urethra eingeführte Sonde das Corpus gar nicht mehr 
berührte, welches sie im Liegen noch voll getroffen hatte. 


~ 


— _ - 


Welche Kräfte bewirken die nachgewiesenen 
Bewegungen? 


Es sind, seitdem man physiologische und pathologische Vor- 
gänge mehr denn sonst an die Gesetze der Physik und Mechanik 
anzupassen sich gewöhnt hatte, öfter die Lageveränderungen der 
Gebärmutter mit den Phasen des „intraabdominalen Druckes“ in 
ursächlichen Zusammenhang gebracht worden. Schatz!) äussert 
sich über dergleichen Combinationen sehr absprechend, er legt 
ihnen ,,naive Anschauungen“ zu Grunde. Trotz dieses abspre- 


1) Beiträge zur physiologischen Geburtskunde, dieses Archiv, Bd. I, 
JJ, IV, V. 
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chenden Prädicates einer Autorität in der Mechanik des Organis- 
mus, wie Schatz es ist, behalten solche Anschauungen doch viel 
Richtiges, wenn ich auch gern zugebe, dass die Vorgänge nicht 
so einfach sind, wie sie meist dargestellt sind und wie sie mit 
zwei Worten erledigt werden. Die alltäglichen Vorgänge beweisen 
uns, dass plötzliche Steigerung des intraabdominalen Druckes ein 
Entweichen von Gegenständen aus den natürlichen Ostien zur 
Folge hat; befinden sich nahegelegene und in den abdominalen 
Befestigungen gelockerte Organe in engem geweblichen Zusam- 
menhange mit den natürlichen Ostien, so weichen sie, sobald der 
Schluss der Sphincteren durch den Druckzuwachs besiegt ist, - 
aus ihnen aus; der zu Prolaps geneigte Uterus tritt bei der durch 
den Willen in Thätigkeit gesetzten Bauchpresse heraus, wogegen 
er in der Ruhestellung des abdominalen Druckes drinnen bleibt. 
Es liegt a priori durchaus nichts Unphysikalischeres in der An- 
sicht, dass eine Retroversio (Descensus) — immer natürlich eine 
Lockerung der normalen Befestigungen vorausgesetzt — oder ein 
Prolaps als unmittelbare Ursache einen acuten Druckzuwachs 
ım Abdomen hatte, als dass die Kothsäule bei acuter willkür- 
licher Verstärkung des abdominalen Druckes das Rectum verlässt. 

Doch das nur andeutungsweise. Jedenfalls stelle ich mich — das 
möchte ich ganz ausdrücklich bevorworten — heute noch auf die 
Basis der allgemein anerkannten Schatz’schen Theoreme von dem 
intraabdominalen Druck, dass derselbe eine in einer bestimmten 
Ruhestellung des Körpers in allen Punkten im Abdomen gleiche 
Grösse sei (diescs Archiv, Bd. IV, S. 205). In derselben Arbeit 
Schatz’s war festgestellt worden, dass der intraabdominale Druck 
ein höherer ist in der stehenden Person, ein niedrigerer in der lie- 
genden. Dieses Gesetz galt für den Mann; Schatz hatte es 
an sich selbst construirt, bezugsweise bestätigt. Bedenken wir 
jedoch, dass bei Wöchnerinnen diejenigen Organe, durch die in der 
Hauptsache das Höhersein des Druckes bedingt ist, sich in wesent- 
lich anderem Zustande befinden, so war von vornherein der Zweifel 
gerechtfertigt, ob das Gesetz auch für Wöchnerinnen seine Gil- 
tigkeit behielte. ‚Die Grösse des abdominalen Druckes hängt ab 
von der Spannung des Spannseiles (Brust-Bauchmuskelzüge), welche 
nothwendig ist, um die Wirbelsäule im Vereine mit dem gegen- 
überliegenden Spannseile oder mit einer Stütze oder Unterlage 
des Körpers in bestimmter Stellung zu erhalten. Das Abhängig- 
keitsverhältniss ist direct proportional“ (dieses Archiv, Bd. IV, 
$.418). Sieht man nun eine frischentbundene Wöchnerin stehen, 
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sieht den Bauch herunterhängen, so hat man den unmittelbaren 
Eindruck, dass diese Person ihren Rumpf sicher viel weniger 
durch ihre ,,Spannseile’ gerade trägt, sondern dass es im We- 
sentlichen allmälig durch langjährige Uebung erlernte Balancir- 
künste sind, vermöge deren sich die Wöchnerin wie jeder andere 
Erwachsene gerade halt, dass den vorderen Spannseilen — Bauch- 
muskelzüge — im höchsten Falle eine Nebenrolle zufällt; ja man 
kann sich des Eindruckes nicht erwehren, dass hier die Bauch- 
muskulatur sehr wohl eine andere Wirkung auf den abdominalen 
Druck ausüben könnte, einen ähnlichen, wie in der Knieeln- 
bogenlage, wo sie durch ihre Schwere denselben negativ macht; 
„die Schwere der Bauchdecken und des Thorax bewirkt bei allen 
Körperlagen, wo diese der Schwerlinie nach über der Bauchhöhle 
liegen, eine Vermehrung, bei solchen, wo sie unter derselben lie- 
gen, eine Verminderung des abdominalen Druckes. — Ein wirk- 
lich unteratmosphärischer Druck in der Bauchhöhle wird in den 
gewöhnlichen Fällen nur durch die Schwere der an der unter- 
stützten oder stark nach vorn gebeugten Wirbelsäule hängenden 
vorderen Körperhälfte bewirkt“ (dieses Archiv, Bd. IV, S. 447). 


Es war sonach nothwendig festzustellen, ob die Druckverhält- 
nisse bei Wöchnerinnen dieselben waren; deshalb wiederholte ich, 
und zwar an drei Wöchnerinnen mit sehr schlaffen Bauchdecken, 
den Braune’schen Versuch (VI): 


Ich steckte das eine Ende eines halbsteifen Schlauches aus 
vulkanisirtem Kautchuk von 1!/, cm Dicke, in das Rectum der 
Wöchnerin, an das andere brachte ich einen grossen Glastrichter 
an. Nachdem man nun durch Eingiessen in den Trichter die 
Ampulle des Rectum mit Wasser gefüllt hatte, liess sich durch 
Heben und Senken des Trichters feststellen, wann das Wasser aus 
dem Trichter ins Rectum einfloss, wann es aus dem Rectum 
regurgitirte, wann endlich das Gleichgewicht hergestellt war. Ich 
habe gefunden, dass das Verhalten des intraabdomi- 
nalen Druckes bei Wöchnerinnen genau dasselbe war, 
wie bei anderen Personen, dass er im Stehen etwa 
35 cm bis mehr in der Rückenlage 5 bis 10 cm Wasser 
beträgt, dass er niedriger in Seitenlage, und dass er 
in Knieelnbogenlage negativ ist. 


Es ist nun nicht zu leugnen, dass eine ganz exacte Ermitte- 
lung des Einflusses des intraabdominalen Druckes auf die Stel- 
Jung des Uterus nur gelänge, wenn man die anderen Einflüsse 
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ausschliessen könnte, oder dass man den intraabdominalen Druck 
auf eine Constante oder auf 0 regulirte und dann abstrahirte 
(cf. Schultze, Lehrbuch). Das ist jedoch nicht möglich. Wir 
sind daher darauf angewiesen, auf Umwegen zu Resultaten zu 
kommen. 


Versuch (VI). 


Man befestige, wie oben beschrieben, an der Portio den gra- 
duirten Stab in Rückenlage, und lasse dann den abdominalen 
Druck durch die Willkür verstärken: der Stab tritt immer weiter 
aus den Genitalien heraus, ohne dass sich sein unteres Ende 
der vorderen Commissur nähert, die Portio tritt tiefer und zu- 
gleich weiter nach vorn. Es ist nun sehr leicht möglich, in 
der Riickenlage eine Verstärkung des abdominalen Druckes durch 
die Willkür von etwa 35 cm Wasser zu erreichen, die Druck- 
stärke in der Stehenden. Sehen wir nun, wie einmal unter dem- 
selben Drucke aus derselben Lage heraus die Portio nach unten 
und vorn, im anderen Falle — durch Aufrichten der Person — 
nach oben und hinten bewegt wird, also genau die entgegen- 
gesetzte Bewegung macht, so gewinnt die Wahrscheinlichkeit nicht 
sehr vicl, dass es in beiden Fällen dieselbe Kraft sei, welche die 
Bewegung verursache. Wie sollte es ferner zu Stande kommen, 
dass ein gleichmässig in der Bauchhöhle anwachsender Druck 
den Fundus uteri nach unten drücke, und zugleich die Portio 
vaginalis nach oben bewege? Ein Druckzuwachs im Abdomen 
kann sich nur auf das gesammte Organ geltend machen, er 
trifft die vordere, die obere Fläche genau so gut, wie die hintere, 
und kann eine isolirte Bewegung eines Theiles des Uterus, also 
etwa des Fundus nach unten, der Portio nach oben nie zur Folge 
haben. Dieselbe Bewegung des Stabes, die er bei der Wirkung 
der Bauchpresse macht, lässt sich daher auch manuell erzeugen, 
wenn man das Corpus uteri von möglichst allen Seiten gleich- 
mässig comprimirend etwa so drückt, als wenn man die Pla- 
centa nach Credé exprimiren wollte — also etwa vertical auf 
die Beckeneingangsaxe. Dagegen erhält man die Bewegung, 
die ihm durch Aufstehen ertheilt wird, wenn man das Corpus 
umgreifend den Fundus fusswärts drückt, den unteren (hinteren) 
Theil des Corpus aber kopfwärts zu erheben sucht. Endlich aber 
muss accentuirt werden: Wir hatten beobachtet, dass der untere 
Theil des Uterus (Portio vaginalis) dieselbe Bewegung machte, ob 
wir die Frau aus der Rückenlage in aufrechte Stellung oder in 
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Seitenlage oder in Knieelnbogenlage brachten; wir hatten schlies- 
sen können, dass auch Was Corpus in allen diesen drei Positionen 
einander sehr ähnliche Stellungen einnähme gegenüber der in der 
Rückenlage. In allen diesen drei Stellungen aber verhält sich 
der intraabdominale Druck ausserordentlich verschieden: Am 
denkbar höchsten in der verticalen Stellung sinkt er unter 0 
in der Knieelnbogenlage — ist danach noch daran zu denken, 
dass die geringeren Unterschiede des intraabdominalen Druckes 
im Stehen und in der Rückenlage Stellungsunterschiede des Ute- 
rus bedingen, welche grössere Differenzen zu erzeugen nicht im 
Stande sind? Gewiss nicht. Also den Phasen des. intraabdomi- 
nalen Druckes allein sind diese Bewegungen sicher nicht zu- 
zuschreiben , allerhöchstens könnte es der Fall sein, dass bei den 
verschiedenen Stellungen der Frau noch andere Kräfte in Betracht 
kommen, welche eventuell sich zur Wirkung des abdominalen 
Druckes addiren oder von ıhr subtrahiren. Sehen wir zu, inwie- 
weit wir der Wirkung dieser nachkommen können. 


Was die Gravitation betrifft, so ist es eine bekannte That- 
sache, dass in ihren normalen Befestigungen gelockerte Bauch- 
eingeweide auch im Abdomen, von wechselnden Momenten beein- 
flusst, wechselnde Stellungen einnehmen können (Wander-Leber — 
Milz — Niere), und dass unter diesen Momenten die Gravitation 
eine Rolle spielen kann; das specifisch schwerere Organ sinkt im 
Abdomen unter die leichteren. 


In der dritten Versuchsgruppe (Versuch V) ist zur Evi- 
denz bewiesen, dass der Fundus uteri im Stehen weiter nach 
unten sinkt: der Punkt des Fundus, auf den man in der gemes- 
senen Richtung mit der Sonde stiess, war dann der Urethral- 
mündung näher als im Liegen; wie jedoch oben des Näheren aus- 
einandergesetzt, mussten wir aber auch für die meisten anderen 
Fälle, in denen die Sonde keine oder negative Unterschiede ergab, 
ein relatives Nachuntensinken im Stehen annehmen. Diese Stel- 
lungsveränderung des Corpus ist nun schwer auf etwas anderes 
zu beziehen, als auf die Gravitation. Ich erinnerte bereits an 
analoge Verhältnisse bei den grossen Drüsen des Abdomen. Wir 
brauchen jedoch nicht, wenn uns Analoga benöthigt sind, zu an- 
deren Organen zu greifen, sondern uns nur an den Uterus selbst 
zu halten. Dass der Hängebauch einer Grävida im Stehen aus- 
gebildeter ist als im Liegen, ist Thatsache; dass ferner die stär- 
kere Anteversion des normal gelagerten graviden Uterus im Stehen 
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nur auf die Gravitation zu beziehen ist, darüber bedarf es kaum 
weiter einer Debatte. Also das Vornübersinken des Fundus kann 
bei genügender Schwere durch die Gravitation allein bedingt sein. 
Dieses Vornübersinken betrifft nun ausschliesslich das Corpus, 
wogegen die cervicale Partie die entgegengesetzte Bewegung nach 
oben macht, so dass also der Drehpunkt, sofern es erlaubt ist, 
von einem solchen bei einem durchaus nicht starren, sondern 
sehr flexiblen Organe, wie wenigstens der puerperale Uterus ist, 
zu reden, etwa in der Nähe des inneren Muttermundes, jeden- 
falls zwischen Orificium externum und Fundus liegt. Eine gleiche 
Bewegung nach oben kann man auf dieselbe sehr einfache Weise 
mit Einhaken des graduirten Stabes bei Graviden nachweisen 
— natürlich am besten bei solchen, wo dem Uterus keine zu grosse 
Stabilität durch den bereits tiefstehenden Kopf gegeben ist. Also 
das Nachobentreten der Portio fände in dem Nachuntensinken des 
Fundus bereits eine genügende Erklärung. 


Inwieweit bei dieser Bewegung die Muskulatur, also die Re- 
tractores und die in den Ligamentis rotundis verlaufenden Fasern 
im Spiele ist — ? anscheinend spielte sie doch nur eine passive 
Rolle, derart, dass sie in der Rückenlage eine geringe passive 
Dehnung, in der aufrechten Stellung eine relative Erschlaffung 
erleidet. Warum sollen sich die Muskeln im Stehen contrahiren, 
im Liegen nicht? Soweit es mir möglich war, durch das Tast- 
gefühl zu taxiren, fand ich die Douglas’schen Falten im Stehen 
ebenso straff wie im Liegen. Das ist aber nicht zu verkennen, 
dass der Tonus jedenfalls der Retractores eine Hauptbedingung ist 
für das Zustandekommen des Vornübersinkens des Fundus und 
des Aufwärtssteigens der Portio. Sie müssen den oberen Theil 
der Cervix in einer gewissen Höhe im Becken erhalten, sie müs- 
sen gewissermassen den Drehpunkt des Uterus, um den die Be- 
wegung erfolgt, fixiren. Sind sie insufficient, steht die Portio 
abnorm tief, so werden die Bewegungen des Uterus, die der 
Stellungswechsel erzeugt, ganz andere, entgegengesetzte, wie wir 
unten des Weiteren ausführen werden. 


Wir sehen sonach, sowenig richtig die Anschauung Martin’s 
sowohl als Smith’s über die Lage des puerperalen Uterus war, 
dass wir doch seiner Ansicht über den Einfluss der Rückenlage auf 
die Stellung des Organes und über die beeinflussenden Kräfte, was 
die Gravitation betrifft, beitreten müssen, nur dass genannte Au- 


toren sich sicher von diesem Einflusse übertriebene Vorstellungen 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XV. Hft. 1. 5 
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machten; wenn auch Martin nur diesen einen Einfluss des Stel- 
lungswechsels kannte, so ist dieser doch der hauptsachlichste, 
der praktisch wichtigste, und ist diätetisch-therapeutisch am leich- 
testen zu berücksichtigen. 


Ausser dem Vornübersinken des Fundus im Stehen war durch 
Sonde, Stab und von der Blase aus noch eine Bewegungsphase 
des Uterus selbst constatirt worden, das Nachhintentreten des 
‘ganzen Uterus. Ich meine, für diese Bewegung ist es nicht 
schwer, die richtige Erklärung zu finden: : 


Es ist jedermann bekannt, dass die Form des Abdomen in 
der Rückenlage eine andere ist, als im aufrechten Stehen. Noto- 
risch ist das kahnförmige Eingesunkensein des Unterbauches in 
der Rückenlage bei jungen Individuen diesseit der 30er Jahre 
gegenüber der convexen Hervorwölbung im Stehen. Hat im 
reiferen Alter der Embonpoint etwas zugenommen, so bleibt 
der Bauch auch in der Rückenlage convex, um sich jedoch im 
Stehen noch stärker convex zu wölben. Ebenfalls ist bei einer 
eben erst entbundenen Wöchnerin die untere Partie des Abdomen 
im Liegen stets convex; bei diesen Individuen kann die Con- 
vexität im Stehen alsdann einen unästhetisch hohen Grad errei- 
chen. Die oberflächlichste Beobachtung sagt uns also schon, dass 
im Stehen die unteren Partieen geräumiger sind, als im Liegen. 
Dafür findet ein Ausgleich weiter oben in der Taille statt — 
wie schon Schatz!) sagt, ist der untere Thoraxumfang im Lie- 
gen grösser als im Stehen. 


Es seien zur Erläuterung einige Gürtelmaasse, an Wöchne- 
rinnen genommen, angeführt. Man sieht aus ihnen, dass die 
Unterschiede hier recht erhebliche sein können. Je schlaffer die 
Weichtheile sind, um so grösser die besagten Unterschiede. 

Mit dieser wechselnden Gestalt nun des Abdomens ist ein 
Wechsel in der Lagerung seines Inhaltes nothwendigerweise ver- 
bunden, die Eingeweide müssen sich, wenn irgendwo ein Zuwachs, 
wo anders eine Verringerung des sie bergenden Raumes statt- 
findet, zu einander in ihrer Lage anders arrangiren. Und zwar 
sind es hauptsächlich die Dünndarmschlingen — als die an den 
längsten Mesenterien aufgehängten und somit mobilsten Organe, 
welchen die Hauptrolle bei dem Arrangement zufällt. 


Während man sich an der liegenden Wöchnerin durch die 
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Tabelle V. 
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Palpation leicht überzeugt, dass der Uterus der vorderen Bauch- 
wand anliegt, er ist dort fühlbar und erzeugt auf Percussion 
eine Dämpfung, so tastet man an der aufrecht gestellten Wöch- 
nerin nichts mehr vom Organe unmittelbar hinter den Bauchdecken. 
Die Percussion giebt keine sicheren Aufschlüsse; sind die Dünn- 


darmschlingen gefüllt, so sinken im Stehen die gefüllten Schlingen 
5* 
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nach unten und erzeugen daselbst bis gegen den Nabel heran 
ebenfalls Dämpfung. Sind sie jedoch leicht meteoristisch , so er- 
halt man an der stehenden Wochnerin deutlichen Darmton, wo 
früher der Uteruskérper Dämpfung erzeugte. 


Diese vor das Corpus uteri im Stehen sinkenden Dünndarm- 
schlingen nun sind es meiner Ansicht, welche einen Theil des 
Raumes für sich in Anspruch nehmen, den früher der Uterus ein- 
nahm, sie sind es, welche zum grössten Theile den Rückwärts- 
schub des Uterus in der Stehenden bewirken; für mich steht das 
um so zweifelloser fest, als ich stets das stärkste Nachhintentreten 
beobachtete, wo sich die schlaffsten Bauchdecken fanden. Wird 
aber nun der Uterus so klein, dass er fast unter das Niveau des 
oberen Symphysenrandes sinkt, dann fällt dieser Rückwärtsschub 
von Seiten der Därme weg — so habe ich denn an nicht 
puerperalen Uteri nie ein solches Nachhintentreten constatiren 
können. 


In den unteren Regionen des Abdomen kam bei der eben- 
besprochenen Umlagerung der Hauptsache nach nur Uterus und 
Dünndärme in Betracht. Dass jedoch in den oberen Partien 
des Abdomen ganz analoge und unter Umständen auch ganz er- 
hebliche Situationswechsel der Organe während des Stellungs- 
wechsels der Frau sich abspielen, besonders der Frau, die eben 
erst geboren hat, mit schlaffen Bauchdecken, ist unschwer 
nachzuweisen. Leopold!) lenkt die Aufmerksamkeit der Gy- 
näkologen darauf, dass „zahlreiche regelmässige Peroussionen der 
Leber bei Wöchnerinnen, welche mehrfach geboren haben und 
das Bett verlassen, vielleicht eine Reihe physiologisch interessanter 
Thatsachen ergeben würden“. Derselbe Autor versprach auch 
später die Resultate seiner Untersuchungen auf diesem Gebiete 
zu geben. Solche zahlreiche regelmässige Percussionen nun wür- 
den nichtnur physiologisch, sondern auch pathologisch prak- 
tisches Interesse in hohem Grade haben, und Leopold überzeugt 
haben, dass die von Winkler ausgesprochene Ansicht über Wan- 
derleber dem Richtigen vielleicht recht nahe kommt, und lange 
nicht so fernliegend war als die, welcher er selbst beitrat; ich will 
zwar Leopold nicht vorgreifen — denn so viel ich weiss hat er 
später diesen Gegenstand nicht wieder behandelt, so viel muss 
ich aber der Vollständigkeit wegen hinzufügen, dass man sich 


nm m nn 
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durch die Percussion überzeugen kann, dass die Leber in der 
stehenden Wöchnerin anders liegt als in der liegenden. Ich bin 
zu dem Resultate gekommen, dass das Organ im Lie- 
gen mehr eine Kantenstellung einnimmt, wogegen es 
im Stehen weiter nach vorn übersinkt. Man kann fast 
an jeder Wöchnerin nachweisen, dass im Stehen die 
Höhe der Leberdämpfung an der vorderen Seite des 
Thorax — also etwa in der Mamillaris — erheblich 
breiter ist als im Liegen. 


Es ist bei allen Messungsmethoden erwähnt worden,. dass die 
Bewegungen, zu welchen der Uterus durch den Wechsel der Stel- 
lung gezwungen wurde, weniger ausgiebig ausfielen, wenn die 
Nachbarorgane, besonders die Blase gefüllt waren; sicher gilt das 
von den sagittalen Verschiebungen des Organes. Vergegenwärtigen 
wir uns, dass durch die Füllung der Blase der Uterus retropo- 
nirt wird, dass vielleicht diese Retroposition dem Maximum nahe 
kommen oder es erreichen kann, so hat es nichts Wunderbares, 
dass durch andere Einflüsse — also aufrechte Körperhaltung — 
Vorsinken der Eingeweide — eine weitere Retroposition nicht 
stattfinden kann. Andererseits scheint von einem gewissen Fül- 
lungsgrade an die Blase wenig wandelbar in ihrer Form zu sein, 
so dass sie kein Vornübersinken des Fundus zu Stande kommen 
lässt. So kann es kommen, dass bei sehr starker Füllung der 
Blase, wenn weder mehr ein Vornübersinken noch eine Retro- 
position stattfindet, der Uterus in der aufrechten Stellung ledig- 
lich eine Bewegung in seiner Längenaxe macht, die Portio tritt 
einfach tiefer, ohne nach hinten zu treten. Ganz ähnliche oder 
gleiche Bewegungen erzeugt die aufrechte Stellung, wenn der 
Uterus mit seiner Längenaxe so steht, wie normaliter blos bei 
voller Blase — „gerade“ — also auch bei anormaler Erschlaffung: 
der Retractores uteri. 


Die Bewegungen werden noch complicirter und sind in 
das Bereich meinerBeobachtungen bisher nur in geringer Menge 
getreten, wenn pathologische Fixationen zwischen Uterus und 
Becken bestehen. Jedoch habe ich constatiren können, dass, 
wenn nur die cervicale Partie fixirt ist, bei nur mässiger Ver- 
grösserung des Organes dennoch die Flexibilität so bedeutend sein 
kann, dass die aufrechte Stellung der Frau eine stärkere Ante- 
flexion des Uterus involvirt. Während in solchem Falle der in 
der Portio eingehakte Stab unverrückt blieb, so zeigte die in 
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die Blase eingeführte Sonde erhebliche Unterschiede in der Stel- 
lung des Corpus uteri an. 


Ich bin am Ende. Ausgegangen war ich von der rein praktischen 
Frage nach dem Zusammenhange der pathologischen Lageverände- 
rungen des Uterus mit dem Wochenbette, mit der Diätetik des 
Wochenbettes. Wir stehen also jetzt vor der Frage, was haben 
bleibende pathologische Lageveränderungen des Uterus mit den 
durch den Stellungswechsel der Frau erzeugten vorübergehenden 
Lageveränderungen zu thun, was sind die Consequenzen dieser 
Frage für die Praxis? erschüttern unsere Versuchsresultate, die 
ja von dem bisher Bekaunten in gewissen, beziehungsweise in allen 
Punkten abweichen, die diätetischen Gesetze, die bisher allgemeine 
Geltung besassen? 


Noch ehe ich diese Versuche methodisch begonnen hatte, 
sprach ich mich einmal in einem Aufsatze über Wochenbetts- 
diätetik!) dahin aus, dass die gebräuchliche Bettruhe von einer 
Woche nach der Geburt nicht mit Rücksicht auf die Lage der Ge- 
bärmutter inne zu halten sei, und dass wir, ohne acute Retroflexio- 
nen fürchten zu müssen, die Wöchnerinnen ruhig aufstehen lassen 
könnten. Dergleichen Befürchtungen waren nämlich das Haupt- 
moment, welches gewöhnlich bis dahin bei Erwägung über die 
Länge der Wochenbettsruhe in die Wagschale für Liegenbleiben 
geworfen zu werden pflegte und welches Garrigues?) auch Goo- 
dell gegenüber, der seine Wöchnerinnen zeitig das Bett ver- 
lassen lässt, in Anspruch genommen hatte. Ich kannte damals 
Garrigues’ Arbeit nur aus dem Referate; da jedoch der Autor 
die Güte hatte, sie mir nachher zuzusenden, so war ich in der 
Lage, mich zu überzeugen, dass ich ihm nicht Unrecht gethan 
hatte, wenn ich sagte, er hätte seine Argumentationen aprio- 
ristisch geführt — das gesagt, was schon öfter über dieses Thema 
gesagt ist. Ich glaube nun jetzt endlich das Recht zu der Be- 
hauptung beanspruchen zu dürfen, dass die aufrechte Stellung der 
Frau mit ihren Consequenzen der Gebärmutter weder eine fehler- 
hafte Lage giebt, noch eine solche anbahnt, sondern dass sie viel- 


1) Kastner, „An welchem Tage soll u. s. w.“ Berliner klinische 
Wochenschrift 1878, Nr. 28. 
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mehr die Gebärmutter in eine Lage bringt, in welcher dieselbe 
vor dem Zustandekommen einer Retroversion und -flexion und 
consequenterweise eines Prolapses weit geschützter ist, denn in 
der Riickenlage. Auch die Bauchpresse in aufrechter Stellung 
gefährdet die Stellung des Uterus nicht mehr, als die in Rücken- 
lage, es wird ja bei der Stehenden erst durch die Wirkung der 
Bauchpresse der Uterus in die Stellung gebracht, in der er sich 
ohne Action der Bauchmuskulatur in der Rückenlage so wie so 
befindet. Damit gebe ich jedoch dem Gegner Garrigues’ noch 
mit Nichtem Recht; Goodell lässt nämlich seine Wöchnerinnen 
vom zweiten Tage an zeitweise sitzend verbringen, während das 
Bett gemacht wird, und bald darauf das Bett definitiv verlas- 
sen. Es ist zu bemerken, dass in einer sitzenden, reclinirten 
Stellung es noch gar nicht zu einem Vornüberfallen des Fundus 
kommt, noch nicht zu einem Rückwärtsschub durch die Eingeweide; 
der Uterus bleibt so wie in completer Rückenlage liegen. Durch 
eine solche Lage ist also für die Stellung des Uterus gar nichts 
gewonnen und sie verdient mit Rücksicht auf dieselbe durchaus kei- 
nen Vorzug vor der completen Rückenlage. Viel rationeller wäre 
in dieser Beziehung der Martin’sche Vorschlag, dass die Wöch- 
nerin die Rückenlage öfter mit der Seitenlage vertauschen solle. 
Die Seitenlage hat ebenso wie die Knieelnbogenlage einen gün- 
stigen Einfluss auf die Stellung des Uterus, sofern derselbe da- 
durch eine Lage einnimmt, die der im Stehen ähnlich oder gleich ist. 


Wie wenig die bekannten Statistiken, die ärmeren Klassen 
seien mehr heimgesucht von den Consequenzen des frühen Ver- 
lassens des Wochenbettes als ihre reicheren Leidensgefährtinnen, 
denn bei den Armen findet man viel häufiger Prolapse, als bei 
den Wohlhabenden, geeignet sind, in unserer Frage beweisende 
Kraft zu erlangen, brauche ich nur anzudeuten. Carl Mayer’) 
berechnet bekanntlich die Häufigkeit dieser Affection zu den gynä- 
kologischen Erkrankungen überhaupt nach seinen Erfahrungen 
bei ersteren auf 470/933, bei letzteren auf 28/507. Die gebil- 
dete Frau consultirt bereits bei geringeren Beschwerden den Sach- 
kundigen, es wird dann bereits ein Exsudat, eine Retroversion 
einer Behandlung unterworfen und der Verschlimmerung des Uebels 
bei Zeiten vorgebeugt. Was thut die Arme? Wenn sie eine Ent- 
zündung oder eine Retroversion acquirirt, so ist im günstigsten 
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Falle ihr Rath der nichtsachverständige einer Hebamme, im an- 
deren Falle noch nicht einmal dieser, sie arbeitet mit ihrem Leiden . 
weiter, blosse Beschwerden können eine Berücksichtigung nicht 
finden, und der Arzt macht erst dann ihre Bekanntschaft, wenn 
das Culminationsstadium des Processes in Gestalt des Prolapses 
zu Tage getreten ist. So ist es zu erklären, dass wir bei Armen 
mehr Prolapse sehen als bei gut Situirten, wie wir überhaupt bei 
ersteren jeden Krankheitsprocess in vorgerückterem, vernachlässig- 
teren verwahrlosteren Zustande zu Gesicht bekommen. 


Sollte der Termin des Verlassens des Wochenbettes nur von 
dem Gesichtspunkte aus discutirt werden, ob durch ein zeitiges 
Verlassen leichter eine Retroversion entstehen oder angebahnt 
werden könne, so steht nach den gewonnenen Untersuchungen 
die Sache doch wesentlich anders. Zwar wird ja in den ersten neun 
Tagen nach der Geburt der Uterus überhaupt nur ganz ausnahms- 
weise so klein, dass das Zustandekommen während oder kurz nach 
dieser Zeit überhaupt möglich wäre. Es ist mir aber nach meinen 
Messungen gar nicht undenkbar, dass durch die anhaltende 
Rückenlage ein dauernder Tiefstand des unteren Theiles des Ute- 
rus (Cervix) angebahut wird; lange Zeit passiv gedehnte Muskeln 
bleiben schliesslich gedehnt und werden relativ insufficient, es ist 
durchaus nicht undenkbar, dass für die Retractores uteri ein 
durch andauernde Rückenlage im Puerperium erzeugter relativer 
Tiefstand der Portio die erste Ursache zur Insufficienz abgeben 
könnte. Verkleinert sich dann allmälig der Uterus, und kommt 
einmal zufällig ein weiteres begünstigendes Moment — starke 
Fülle der Blase — hinzu, so kann eine plötzliche energische Wir- 
kung der Bauchpresse sehr wohl einen Angriffspunkt an der sonst 
unteren (gewöhnlich vordere genannt) Fläche des Uterus gewinnen 
und denselben in eclatante Retroversion umkippen. 


Hatte Tyler Smith und Martin in diesem Sinne die Wöchne- 
rinnen vor anhaltender Rückenlage gewarnt, so müssen wir ihnen 
Recht geben. 

Wenn nun Autoren wie Winckel'), Garrigues?) fürch- 
teten, dass durch die Lageveränderung des Uterus, welche durch 
den Stellungswechsel, das frühzeitige Aufstehen der Frau bedingt 
wird, Circulationshemmungen auftreten, so dass also Gefässe-Venen 
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geknickt wiirden — so muss ich eingestehen, dass es fiir diesen 
Vorgang oder fiir das Gegentheil sehr schwer ist, exacte Grund- 
lagen zu gewinnen. Wenn aber dadurch, dass der Uterus aus 
einer weniger starken Anteflexion plötzlich in eine stärkere über- 
geht, Gefässverengerungen entstehen können, dann wäre es wun- 
derbar, dass wir die Folgen derselben oder die von Winckel 
dafür angesprochenen Symptome nicht nach jeder Urinentleerung 
sehen, da ja hierbei die Bewegungsexoursion durchschnittlich eine 
viel bedeutendere ist, als die durch den Stellungswechsel bedingte 
— letztere sind, das müssen wir uns doch immer vergegenwär- 
tigen, ja ausserordentlich gering. Für das Phänomen jedoch, 
das Winckel zum Beweise dieser Theorie heranzieht — für einen 
Blutabgang kurz nach dem Verlassen des Bettes — liessen sich 
wohl näherliegende Gründe finden: Die kleinen oberflächlichen 
Wunden, die jede Wöchnerin trägt, werden selbst bei den gerin- 
gen, aber bei der aufrechten Stellung häufiger als in der Bett- 
lage sich wiederholenden Verschiebungen der einzelnen Ober- 
flächen des Genitaltractus, welche durch den Stellungswechsel 
bedingt werden, wieder geöffnet, sie sind es, die bluten. Uebri- 
gens kann ich Winckel’s Angabe vollständig insoweit bestätigen, 
als ich constatirt habe, dass auch bei Wöchnerinnen, welche vor 
dem neunten Tage das Bett verliessen, das Lochialsecret längere 
Zeit blutig tingirt blieb, als bei den liegenbleibenden. — Dass 
man kaum annehmen kann, dass im Stehen weder der Abfluss 
des Lochialsecretes noch die Contractionen des Uterus eine Be- 
hinderung erfahren, ist ebenfalls in oben citirter Arbeit von mir 
als sehr wahrscheinlich hingestellt. 

Jedoch die Frage nach dem Stellungswechsel des Uterus ist 
nicht die einzige, von der aus discutirt werden kann, ob die 
Wöchnerin im Bette bleiben soll oder nicht, und weitere Erörte- 
rungen gehören nicht zum Thema. Nur das sei betont, was ich 
schon in meiner früheren Arbeit hervorhob, die Wunden der 
Wöchnerin sind es, welche den Maasstab für die Länge der Bett- 
ruhe abgeben, die Wunden allein, welche jede Geburt ausnahmslos 
schlägt, fordern etwa ein wöchentliches Darniederliegen. Wenn 
ich daher Goodell in Punkt II durchaus nicht widerspreche, 
dass die aufrechte Stellung den Uterus zu Contractionen anregt, 
ihm gern darin Recht gebe, dass sie die Anstauung der Lochien 
in der Scheide verhindere, so ist Punkt IV ohne Weiteres zu be- 
zweifeln, dass die Erfahrung gelehrt habe, dass die Convalescenz 
vom Wochenbette bei seiner Diätetik prompter und sicherer 
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erfolge. ‚Solche Erfahrungen müssen, wenn sie wirklich als solche 
gelten sollen, auf genau gewonnene klinische Beobachtungen ge- 
stützt sein, sie müssen — ich bitte meine deutschen Leser um 
Entschuldigung — mit dem Thermometer in erster Linie an- 
gestellt sein; was sich dabei ergeben würde, darüber verweise 
ich auf meine frühere Arbeit. Dass uterine Erkrankungen bei 
Völkern, welche ihre Frauen früh das Bett verlassen heissen, 
kaum bekannt seien, ist unrichtig; nach Dr. Sizer ist das Puer- 
peralfieber unter den Indianern durchaus nicht unbekannt. End- 
lich, die Geburt sei ein ,,physiologischer Process“, man solle sie 
nicht zu einer Krankheit stempeln; dergleichen Erwägungen 
sind es wohl, welche die Anregung zu Untersuchungen, wie die 
obigen waren, gaben, ausgesprochen aber haben sie nur den 
Werth einer teleologischen Phrase. Man kann wohl ohne Weiteres 
annehmen, dass wenn ein Institut — wie die Wochenruhe nach 
der Niederkunft — unter Culturvölkern sich viele Jahrhunderte 
lang gehalten hat, dass es dann eine tiefliegende Berechtigung 
besitzt, und dass es nicht lediglich das Raffinement von Aerzten 
und Hebammen war, das die Wöchnerinnen ans Bett fesselte. 
Tritt die exacte Wissenschaft mit ihren Zweifeln und Fragen an 
ein solches Institut heran, so ist es ihre erste Aufgabe, prüfend 
zu verfahren, sie muss sich von der Tendenz absolut frei wissen, 
bedingungslos umstürzen und das Alte verwerfen zu wollen. Bei 
einem gründlichen Verfahren aber wird es häufig das Resultat 
ihrer Forschung sein, zu ergründen, warum eine Einrichtung, 
welche durch Jahrhunderte geadelt ist, dennoch gut ist, wenn 
auch frühere Geschlechter das Gute nur aus der Zweckmässigkeit 
abstrahirten und über das Warum? sich nur nach Maassgabe der 
schlechteren Beobachtungsmittel ihrer Zeit Rechenschaft geben 
konnten. 


Sonach sind folgende Sätze als bewiesen zu betrachten: 

1) Der Wechsel der Körperhaltung hat nachweisliche Wechsel 
der Lage des normal gelagerten, normal fixirten Uterus zur 
Folge. 

2) Dieser Lagewechsel beruht im Wesentlichen darin, dass 
in der aufrechten Körperhaltung der Fundus fusswärts sinkt, 
wogegen die Portio kopfwärts aufsteigt (Fig. 2 und 3, Versuch 
II, III, IV). 

3) Bei Wöchnerinnen ist meist noch ein entschiedenes Rück- 
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wartstreten des ganzen Organes in der aufrechten Stellung nach- 
weisbar (Fig. 1 und 4, Versuch I, III, IV). 

4) Die sub 2 angegebenen Stellungswechsel finden wohl bei 
allen Frauen statt, sie sind am deutlichsten bei solchen, welche 
geboren, und von diesen am deutlichsten bei solchen, welche zum 
wiederholten Male vor kurzer Zeit geboren haben. Weniger deut- 
lich sind sie bei zum ersten Male Wöchnerinnen, selten nach- 
weisbar bei ,, Virgines“. 

5) Ueberhaupt sind die Excursionen der fraglichen Bewe- 
gungen weit geringer, als die durch die Fiillungswechsel der Nach- 
barorgane, besonders der Blase bedingten. 

6) Die durch die verschiedenen Körperstellungen bedingten 
Phasen des intraabdominalen Druckes erzeugen die fraglichen Be- 
wegungen des Uterus nicht (Versuch VI, VII). 

7) Es ist sehr wahrscheinlich, dass die specifische Schwere 
des Organes das Hauptmovens bei den Bewegungen sei. 

8) Der Rückwärtsschub im Stehen wird durch die vor das 
Organ sinkenden Eingeweide (Dünndarm) veranlasst (Tab. V). 

9) Der abnorm fixirte und abnorm gelockerte Uterus wird 
durch die gleichen Kräfte in anderer Weise in seiner Lage 
beeinflusst. 

10) Da die Lage des Uterus in der stehenden Person im | 
Vergleiche mit seiner Lage in der Rückenlage nur eine noch stär- 
kere Anteflexio-versio zugleich mit stärkerer Retropositio darstellt, 
niemals jedenfalls als pathologische Stellung, noch als Uebergang 
zu einer solchen aufgefasst werden kann, so würde in dem frag- 
lichen Lagewechsel des Uterus auch nie eine Contraindication be- 
stehen, die Wöchnerin vom Augenblicke der Geburtsbeendigung 
an in aufrechter Haltung verbringen zu lassen. 

11) Auch die Bauchpresse bringt in aufrechter Haltung den 
vergrösserten Uterus nicht einer pathologischen Lage näher, als 
in Rückenlage. Wenn daher sonst mit der aufrechten Stellung 
nicht eine häufigere Inthätigkeitsetzung der Bauchpresse verbunden 
ist, so hat für die Lage des Uterus die aufrechte Stellung der 
Frau keine Gefahr. 

12) Da endlich weder Circulationshemmungen, noch Involu- 
tionsstörungen mit der aufrechten Haltung der Wöchnerin ätiolo- 
gisch etwas zu thun haben, so wäre von diesem Gesichtspunkte 
aus nichts dagegen einzuwenden, dass die Wöchnerin alsbald nach 
Beendigung der Geburt aufstünde. 


Ein Beitrag zur Histologie der Erosionen der 
Portio vaginalis uteri. 


Von 


Dr. Wilhelm Fischel 
in Prag. 


(Mit 3 Holzschnitten.) 
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In einer im vorigen Jahre erschienenen, auf zahlreiche eigene 
Untersuchungen basirten Arbeit (Zur Pathologie der Vaginalpor- 
tion, Zeitschrift fiir Geburtshilfe und Gynäkologie, II, S. 415) 
glaubten Veit und Ruge den Nachweis erbracht zu haben, dass 
Alles, was man bisher iiber die Natur der Erosionen wusste, ent- 
weder nur auf Uebersetzung des makroskopischen Befundes an 
der Lebenden in die mikroskopische Terminologie, oder doch nur 
auf sehr unvollkommenen histologischen Untersuchungen beruhe 
(l. c., S. 416, 423). 


An der Hand ihrer eigenen Forschungsresultate glauben sie 
als sicher annehmen zu können, dass den sämmtlichen von den 
deutschen Gynäkologen seit der klassischen Darstellung C. Mayer’s 
(Vortrag über Erosionen, Excoriationen und Geschwulstformen des 
Cervicalkanales und der Muttermundslippen 1861) anerkannten 
Erosionsformen, nämlich der einfachen, der papillären und der folli- 
culären, ein sehr übereinstimmendes histologisches Bild entspreche, 
nämlich eine drüsige Veränderung der kranken Fläche, und kom- 
men (l. c., S. 431) zu dem Schlusse: „dass demgemäss die an- 
deren Theorien der älteren Beobachter, vor Allem die der Abra- 
sion des Epithels unhaltbar sind, geht mit Sicherheit aus unseren 
Untersuchungen hervor. Nur an Präparaten, die Leichen ent- 
nommen, lange in verdünntem Spiritus gelegen hatten, haben wir 
Derartiges gesehen.“ 
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Dieses Resultat war für mich sehr befremdlich, und zwar 
aus dem Grunde, weil durch dasselbe für die Schleimhaut der 
Portio ein pathologischer Vorgang, der an der äusseren Haut und 
den meisten Schleimhäuten ganz unzweifelhaft vorkommt, aus der 
Reihe der daselbst ablaufenden Processe gestrichen, der Schleim- 
haut der Portio also eine durch ihre histologischen und physio- 
logischen Eigenschaften nicht zu erklärende Ausnahmestellung 
eingeräumt worden wäre. 


Ich selbst hatte bis dahin eine Anzahl von Erosionen ver- 
schiedener Schleimhäute, namentlich des Kehlkopfes, der Scheide 
und der Portio untersucht und dabei Bilder vorgefunden, die 
durchaus in Uebereinstimmung waren mit dem, was bisher über 
die Histologie dieser Veränderungen bekannt und allgemein an- 
genommen war. Da aber alle diese Präparate von Leichen stamm- 
ten, wandte ich mich an Herrn Prof. Pick, Vorstand der derma- 
tologisch-syphilitischen Klinik, mit der Bitte, mir zu diesen Un- 
tersuchungen einige Erosionen von der Lebenden zu übergeben. 
Herr Prof. Pick war so gütig, mir das Material seiner Klinik, 
insofern es für diesen Zweck geeignet war, zur Verfügung zu 
stellen, und nehme ich die angenehme. Gelegenheit wahr, ihm 
hiefür meinen herzlichsten Dank auszusprechen. 


So bin ich auch in die Lage gekommen mich zu überzeugen, 
dass die postmortalen Veränderungen das histologische Bild der 
Erosionen nicht wesentlich modificiren, indem Präparate von der 
Lebenden, die sofort nach ihrer Excision in Alkohol gehärtet 
wurden, mikroskopische Befunde gaben, wie wir sie ähnlich auch 
an Leichenpräparaten erhoben hatten. 


Es ist also selbstverständlich, dass dieser Umstand nicht als 
Erklärungsgrund der von den Resultaten Ruge und Veit’s ab- 
weichenden Befunde älterer Forscher herangezogen werden darf. 
Die einzig richtige Erklärung dieser Divergenz liegt vielmehr in 
dem Umstande, dass Veit und Ruge etwas Anderes vor 
sich hatten, als die anderen Untersucher, zu denen auch 
ich gehöre. Ich kann mit Bestimmtheit sagen, dass es an der 
Vaginalportion eine Form der Erosion gebe, bei der die Epithel- 
decke entweder sehr verdünnt ist oder vollständig fehlt, und das 
alle Charaktere der Entzündung zeigende Gewebe der Mucosa frei 
vorliegt. 

Diese Veränderung kann wohl in zweierlei Weise zu Stande 
kommen. Entweder wird das Epithel durch chemische oder me- 
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chanische von der Oberfläche her wirkende Eingriffe her ab- 
gescheuert und die blossliegende Mucosa dann in den Zustand der 
Entzündung versetzt, oder es geht aus irgend welchem Grunde 
eine entzündliche Schwellung der Mucosa voran und führt secun- 
där durch reichliche Transsudation zur Dehnung, Verdünnung 
und endlichen Abstossung des Epithels. 


Ich gebe nun zunächst die Beschreibung einer in meiner 
Sammlung sich vorfindenden Erosion, die von der Leiche einer 
älteren, an Magencarcinom verstorbenen Frau herstammt. Die 
Muttermundslippen waren mässig hypertrophisch, und an der Portio 
fanden sich entfernt vom Muttermunde kleine geröthete, den nor- 
malen Glanz der epithelbekleideten Schleimhaut nicht zeigende 
rundliche Flecke. 


Das Mikroskop zeigte, dass das geschichtete Epithel der 
Portio, indem es sich keilförmig zuspitzt, gegen die erodirte Stelle 
hin vollständig aufhört; nur eine einfache Lage eines niedrigen 
cubischen Epithels bedeckt die kranken Stellen. Unter diesem 
liegt die veränderte Mucosa. . Sie zeigt einen ungewöhnlichen 
Blutreichthum, bedingt durch starke Füllung der ad maximum 
dilatirten Capillaren, die gegen die Tiefe und den Rand hin all- 
mälig abnimmt. Am Rande dringen die Capillaren hart bis ans 
Epithel heran, an der erodirten Stelle scheinen sie stellenweise 
sogar ganz nackt vorzuliegen und die Oberfläche selbst zu über- 
ragen. Sie liegen zum Theil ausserordentlich dicht aneinander, 
so dass man erst bei Anwendung stärkerer Linsen die zarten Ca- 
pillarwände erkennen kann. Etwas tiefer zeigt sich das Binde- 
gewebe der Mucosa sehr reichlich von kleinen Rundzellen durch- 
setzt und ebenfalls hyperämisch. In tieferer Lage nimmt endlich 
 Blut- und Zellreichthum des Gewebes schnell ab. 


Schliesslich als negativen Befund erwähne ich ausdrücklich, 
dass nirgends auch nur die Spur einer drüsigen Bildung weder 
an der Oberfläche noch in der Tiefe gesehen werden konnte. 


Einen etwas anderen, aber doch im Wesentlichen übereinstim- 
menden Befund habe ich an einer von Herrn Prof. Pick mir 
übergebenen Erosion erhoben, die von einem jungen Mädchen, 
das an einer nicht virulenten Vaginalblennorrhoe litt, herstammte. 
Es fanden sich auch hier ganz kleine Erosionen , die nicht an 
den Muttermund angrenzten. 


Wenn wir die von einer solchen Erosion angefertigten Prä- 
parate zunächst mit schwachen Linsen betrachten, so sehen wir, 
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wie die eingefügte Figur 1 zeigt, die Hornschicht des Platten- 
epithels aa mit nahezu gleichbleibender Dicke bis gegen eine 
Stelle, die auf verschiedenen Schnitten 0,6--0,7 mm misst, her- 
anreicht, und hier angelangt von beiden Seiten schief in das 


Fig. 1. 





Einfache Erosion. 
Ocular 0. — Objectiv 00. Seibert. 

a-a Oberflächlichste (Horn)Schichte des Pflasterepithels der Portio. 
b—b Interpapilläre Einsenkungen des Epithels und Papillen. 

c Kleinzellig infiltrirte Mucosa, bei d blos mit einer dünnsten Lage der 

Hornschichten überzogen (Erosion). 

Beie dringen Rundzellen zwischen die einzelnen Strata der Hornschichten. 

f Blut- und Lymphgefässe mit starker perivasculärer Zellinfiltration. 


unterliegende Gewebe auf eine kurze Strecke eindringt, um mit 
aufgefasertem Ende aufzuhören, oder besser gesagt, es wuchert 
das unterliegende Gewebe pilzformig über die offenbar dehiszirte 
Hornschichte hinaus. 


Die epithelberaubte Stelle sitzt auf der Spitze einer flachen 
Prominenz, die auf den vorliegenden Schnitten 4 mm Durchmesser 
hat. An dieser Stelle bemerken wir folgende Veränderungen, die 
theils das Epithel, theils die Mucosa betreffen. 

Wir sehen, während zu beiden Seiten das Malpighi’sche 
Netz breite und tiefe interpapilläre Einsenkungen in die Mucosa 
sendet, an dieser Stelle die Hornschicht fast unmittelbar der 
succulenten, saft- und zahlreichen, dicht vascularisirten Mucosa 
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aufsitzen, und nur mit Hülfe stärkerer Objective (Seibert VI) 
erkennt man unterhalb der Hornschichte an den meisten Stellen 
die Reste des Rete Malpighii in Gestalt einer einfachen, höch- 
stens zwei- bis dreifachen Lage von grosskernigen, stellenweise 
walzenförmigen Zellen, deren Kerne aber Farbstoffe nur sehr un- 
vollkommen aufnehmen. An anderen Stellen sind auch diese 
Zellen nicht vorhanden. 


Es’ ist also diese ganze 4 mm Durchmesser haltende Partie 
in eine enorm breite Papille verwandelt, deren äusserste Spitze 
des Epithels ganz beraubt ist. Die Mucosa selbst ist saftreicher, 
reichlich vascularisirt und von Rundzellen durchsetzt, die sich 
namentlich längs der Gefässe gruppiren. Einzelne Lymphgefässe 
sind dilatirt, mit einer netzförmig geronnenen Lymphe, innerhalb 
deren zahlreiche Lymphkörperchen liegen, erfüllt. 


Füge ich noch hinzu, dass in der oberflächlichen Schichte 
der Mucosa kleine Extravasate und innerhalb der Hornschichte 
kleine Anhäufungen von Rundzellen sich vorfinden, dass aber 
nirgends eine Spur von Drüsen gefunden wurde, so habe ich das 
histologische Bild dieser Erosion möglichst genau wiedergegeben. 
Das Zustandekommen derselben können wir uns in folgender 
Weise denken. 


Von einem entsprechenden Reiz getroffen, geräth eine cir- 
cumscripte Stelle der Mucosa in Entzündung. Sie wird blut- und 
zellreicher. Die dadurch bedingte Volumenzunahme macht die 
Papillen breiter, die zwischen letzteren liegenden Thäler aber 
seichter, so dass die interpapillären Einsenkungen des Rete Mal- 
pighii schmäler und niedriger werden und endlich ganz verschwin- 
den, eine Papillengruppe zu einer einzigen, sehr breiten Papille 
confluirt, die an ihrer Oberfläche nur stellenweise mit Zellen des 
Malpighi’schen Netzes und der aus diesen hervorgegangenen 
Hornschichte bedeckt ist, während an jenem Punkte, wo die durch 
die entzündliche Schwellung hervorgerufene Spannung am grössten 
ist, schliesslich die Hornschichte dehiszirt, worauf dann die zellig 
infiltrirte Spitze der Papille als Granulation über dieselbe hinaus 
wuchert. 

Ich will an dieser Stelle darauf aufmerksam machen, dass 
unsere Befunde nicht vereinzelt dastehen, und dass es deshalb 
müssig wäre, noch weitere Beschreibungen zu geben. Es reicht 
hin zu erwähnen, dass auch Cornil und Ranvier, deren An- 
gaben ich stets grosse Zuverlässigkeit zuerkennen musste, in ihrem 
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Manuel d’histologie pathologique, S. 1142, eine ganz sicher auf 
Autepeie beruhende Beschreibung der uns hier interessirenden 
Affection geben, die im Ganzen mit meinen Untersuchungsresul- 
tasten übereinstimmt. 


“ Nachdem ich also den Nachweis erbracht habe, dass es an 
der Portio so gut wie an anderen Schleimhäuten Veränderungen 
giebt, die den Namen der Erosion im Sinne der pathologischen 
Histologie verdienen *) und die von Veit und Ruge verworfene 
„Abrasionstheorie“ wieder zur Geltung bringen, so wäre es meine 
nächste Aufgabe, darzulegen, welcher Art von Erosionen im kli- 
nischen Sinne dieses histologische Bild entspricht, ferner welche 
relative Häufigkeit demselben zukommt, und endlich welche Be- 
ziehungen resp. Differenzen zwischen dieser und der von Veit 
und Ruge geschilderten Form der Erosionen bestehen. 


Bezüglich der ersten Frage glaube ich annehmen zu können, 
dass jene einfachen, mit Verdünnung und Verlust des Platten- 
epithels einhergehenden Erosionen jener Form entsprechen, die 
C. Mayer (l. c., 8. 17) mit folgenden Worten schildert: „Wir 
finden bei Mädchen oder Frauen auf den Muttermundslippen Ero- 
sionen, Excoriationen, d. h. kleinere oder grössere vom Pflaster- 
epithel entblösste, zuweilen selbst etwas blutende, zerstreute 
oder zusammenfliessende wunde Stellen, welche sich nicht von 
anderen Erosionen unterscheiden und den Lippen oft ein roth- 
geflecktes Ansehen geben.“ Mayer hält dieselben für ein dem 
Arzte nur selten vorkommendes Leiden, das, ,,theils durch Catarrhe, 
theils durch mechanische Läsionen hervorgerufen, keine ernstere 
Bedeutung hat, da es nur geringe Beschwerden hervorruft und 
leicht zu beseitigen ist.“ 

Dieses Verhalten erklärt mir auch, warum Ruge und Veit, 
die doch ein überreiches Material zur Untersuchung zu ihrer Ver- 
fügung hatten, derartige Erosionen gar nicht vorfanden und sich 
dadurch verleiten liessen, ihr Vorkommen ganz zu leugnen. 


Was diese Erosionen zunächst von jenen anderen Formen, 
die Veit und Ruge untersucht hatten, unterscheidet, ist ihr 
topographisches Verhalten. Sie können auf der ganzen Portio, 
soweit sie Pflasterepithel trägt, vom Muttermunde bis zum Vagi- 


1) Anmerkung. Nachträglich lese ich, dass C. Ruge ebenfalls eine 
solche gesehen hat. Zeitschrift für Gynäkologie und Gebartshülfe, IV. Bd: 
Ueber die Anatomie der Scheidenemtzündung, 8. 144. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XV. Hft. 1. 6 
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nalgewölbe angetroffen werden, jene drüsige Bildungen darbieten- 
den Formen aber nur an der Grenze des Muttermundes, in directem 
Anschlusse an die Cervixschleimhaut. Die Genese der letzteren 
ist, wie ich nach Schilderung einzelner Formen genauer aus- 
einandersetzen will, eine ganz andere, als Veit und Ruge an- 
nehmen zu können glaubten, und gestattet uns, auch diese Ero- 
sionen fernerhin als Nebenproducte der catarrhalischen Entzün- 
dung der Cervixschleimhaut aufzufassen. 


Das morphologische Verhalten dieser Erosionen erschien uns 
nicht so einförmig, wie Veit und Ruge angeben, welche sagen, 
dass sowohl der einfachen, als der folliculären, als der papillären 
Erosion der gynäkologischen Autoren ein nahezu übereinstimmen- 
des mikroskopisches Verhalten zukomme. 

Ich will hier zunächst einen Vorschlag mir erlauben bezüglich 
der Nomenclatur der Erosionen, deren wir uns, gestützt auf die 
neueren histologischen Untersuchungen, besonders jene von 
Ruge und Veit und dann meine weiter unten mitzutheilenden, 
zur besseren und leichteren Verständigung und richtigen Charak- 
terisirung bedienen könnten. 

Den Namen der einfachen Erosion möchte ich auf jene, oben 
ausführlich geschilderten Formen beschränken, wo es sich nur 
um Epithelverlust auf catarrhalisch entzündeter Mucosa handelt. 
Die an den Muttermund sich anschliessenden Formen wurden 
bisher nach Mayer als einfache, papilläre und folliculäre be- 
zeichnet; die ersteren, weil ihre Oberfläche ziemlich glatt war, 
die letzteren, weil das unbewafinete Auge kleinere und grössere 
Follikel in denselben erkannte. 

Nun haben aber die Untersuchungen von Veit und Ruge 
schon gezeigt, dass auch bei den glatten Formen drüsige Bil- 
dungen einen sehr wesentlichen Bestandtheil des histologischen 
Bildes ausmachen, und würde ich deshalb vorschlagen, diese 
Formen als adenomatöse Erosionen zu benennen, von denen die 
folliculären nur eine Unterart bilden würden. 

Als zweite Hauptform können wir die papilläre Erosion be- 
zeichnen, zwischen welcher und der adenomatösen als Mittelglied 
eine Combinationsform, die adeno-papilläre Erosion einzuschal- 
ten wäre. . 

Nun will ich in Kürze eine detaillirte Beschreibung von Re- 
präsentanten dieser Haupttypen geben. 

Als bestes Beispiel für die adenomatösen Erosionen können 
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wir die von Veit und Ruge l. c. mitgetheilten Befunde und zahl- 
reichen Abbildungen derselben ansehen, und will ich mich daher 
bei der Beschreibung eines von mir untersuchten eigenen Falles 
ziemlich kurz fassen. [Es handelt sich um ein dreiseitig pris- 
matisches Stück einer ectropionirten Lippe, die in der Ausdeh- 
nung von mehr als 1 cm abgetragen worden war. Die eine Fläche 
stellte die Operationsfläche, die zweite die vaginale und die dritte 
die cervicale Seite der Lippe, welche eben Sitz der Erosion ge- 
wesen war. 


Die Oberfläche ist mit kurzen Cylinderepithelzellen bedeckt 
und hat ein gleichmässiges Niveau, über welches eine dünne 
Schichte von geronnenem Schleime als gerader Grenzstreif hin- 
wegzieht. Von dieser Oberfläche gehen nun zahlreiche, zunächst 
einfach schlauchförmige Drüsen theils senkrecht, theils schief in 
die reichlich mit Rundzellen durchsetzte Schleimhaut, in deren 
tieferen Schichten sich dann die blinden, seitlich angeschnitte- 
nen Enden anderer Drüsen, deren Ausführungsgang nicht in die 
Schnittfläche "fiel, liegen. Letztere zeigen ebenso wie manche 
Ausführungsgänge reichliche secundäre Einstülpungen der epithel- 
bekleideten Schleimhaut, so dass die mannigfaltigsten Bilder ent- 
stehen. Alle diese Drüsen sind mit einem sehr hohen, schlanken, 
ausserordentlich zierlichen Cylinderepithel bekleidet, ihr Lumen 
enthält nur wenig körniges Schleimgerinnsel, jedoch bemerken 
wir nirgends Retention desselben, woraus hervorgeht, dass sie 
mit der Oberfläche in offener Communication stehen. Die vaginale 
Fläche der Lippe ist mit geschichtetem Plattenepithel bekleidet, 
das an der Kante gegen die cervicale Fläche ziemlich scharf ab- 
schneidet. Doch erstrecken sich einzelne Drüsen von der cervi- 
calen Seite unter das Plattenepithel. Das Grundgewebe zwischen 
den Drüsen ist dicht von Rundzellen durchsetzt. 


In diesem Falle hatte die Erosion ihren Sitz ausschliesslich 
auf der ectropionirten Cervicalschleimhaut. Doch haben wir auch 
Fälle untersucht, wo diese Veränderungen sich auf früher mit 
Plattenepithel bekleidete Stellen der Portio fortsetzten, wie in 
dem sofort zu schildernden nächsten Falle, der als Typus einer 
Unterart der adenomatösen Erosionen hier ebenfalls kurz an- 
geführt sein mag. Es handelte sich hier um Secretretention in 
abgeschnürten Drüsenräumen, wodurch es zur Bildung kleiner 
Retentionscysten kam, mithin um eine folliculäre Erosion. Die 


Oberfläche derselben zeigte an der einen Seite sich begrenzt von 
6 » 
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normaler, mit geschichtetem Pflasterepithel bedeckter Mucosa. In 
diesen sind einzelne, in verschiedener Richtung getroffene Drüsen- 
schläuche vorhanden. Wenn man von hier aus die Oberfläche 
des Schnittes verfolgt, so sieht man das Epithel immer dünner 
werden, und zwar auf Kosten der tieferen Zelllagen, so dass 
schliesslich nur die oberflächlichsten Lagen platter Zellen die 
reichlich von Rundzellen infiltrirte und zahlreiche Drüsenschläuche 
enthaltenden Mucosa bedeckt, bis auch diese allmälig dünner ge- 
wordene Epitheldecke gänzlich verschwindet, die Mucosa ganz 
nackt vorliegt, an ihrer Oberfläche mit freien ausgewanderten 
Rundzellen bedeckt. Rückt man noch weiter, so findet man 
“ schliesslich die Oberfläche mit einfachem Cylinderepithel bedeckt, 
welches aus einem Drüsenschlauche auf die Oberfläche herüber- 
gekommen war. 


Einzelne Drüsenräume sind dilatirt, mit Schleimgerinnsel und 
Zellen erfüllt, ihr Wandepithel zum Theil noch erhalten, zum 
Theil ganz niedrig und in einzelnen auch ganz abgängig. — Auch 
hier bemerken wir, wie ın der früher beschriebenen’adenomatösen 
Erosion, dass in einzelne Drüsen hinein papillenartige Fortsätze 
der zellreichen Mucosa hineinwachsen. 


Zur Orientirung müssen wir hinzufügen, dass in der Beschrei- 
bung das eine Ende des Schnittes nicht etwa am Muttermunde, 
das andere gegen das Vaginalgewölbe gelegen gedacht werden 
darf, sondern dass die Schnitte parallel dem Muttermunde ver- 
laufen, so dass beide Enden gleich weit von demselben ent- 
fernt sind. 

Als Beispiel einer papillären Erosion beschreiben wir einen 
von einer 37 Jahre alten Frau herrührenden Muttermund, den 
wir der Leiche ungefähr 24 Stunden post mortem entnommen 
haben. Um den geschlossenen querovalen Muttermund herum er- 
streckt sich ein 3—4 mm breiter, röthlicher, granulirt aussehen- 
der Saum. An feinen Schnitten bemerkt man schon mit blossem 
Auge, dass dieses granulirte Aussehen auf der Anwesenheit zahl- 
reicher Papillen beruhe. Die mikroskopische Betrachtung zeigt 
nun, dass die Schleimhaut an der erodirten Stelle dicker ist, als 
in der mit Plattenepithel bedeckten normalen Nachbarschaft, und 
dass sie reichlich von Rundzellen durchsetzt ist. Schon die Be- 
trachtung mit blossem Auge ergiebt, dass die Erosion nicht am 
scharfen Rande des äusseren Muttermundes beginne, sondern 1 bis 
2 mm höher im Cervicalkanale. Dem entsprechend zeigt sich die 
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Cervicalschleimhaut in ihrem untersten Abschnitte und ein 3 bis 
4 mm breiter Saum der Portio mit Papillen besetzt, die bis 
0,5 mm lang sind und deren Dicke von 0,15—0,5 mm wechselt. 
Dieselben sind theils fingerförmig, theils an ihrem freien Ende 
stark verdickt, reichlich mit Rundzellen infiltrirt und mit Cylin- 
derepithel bekleidet, welches stellenweise allerdings schon durch 
postmortale Maceration verloren gegangen ist. Die Schleimhaut 
der Cervix über der untersten papillären Partie ist glatt, mit 
Schleim bedeckt, Epithel abgängig. 


Sie enthält aber sehr reichliche Drüsenbläschen, deren Epi- 
thel nur theilweise erhalten ist, namentlich gut in den tiefer in der 
Mucosa eingebetteten Acinis. Ganz ähnliche Acini, die mit wohl- 
erhaltenem Cylinderepithel ausgekleidet sind, finden wir auch an 
der Aussenfläche der Portio unter dem Plattenepithel, an die 
Erosion angrenzend. 


Dass wir es hier, sowie bei der folgenden Form wirklich mit 
Papillen zu thun haben, ergiebt sich aus der Untersuchung von 
Präparaten, in denen die Papillen quer getroffen waren. Denn 
es ergiebt sich ohne Weiteres, dass an Längsschnitten durch eine 
Reihe paralleler und ziemlich regelmässiger Papillen, die mit 
einem einfachen Cylinderepithel bedeckt sind, nicht möglich ist 
zu entscheiden, ob wir es wirklich mit Papillen oder nicht mit 
einer Reihe paralleler Drüsen zu thun haben. Nur der Quer- 
schnitt durch solche Präparate kann dieses Verhältniss sofort 
sicherstellen, indem sich Papillen als querdurchschnittene binde- 
gewebige runde Säulen, Drüsen aber als runde Lumina erkennen 
lassen. Ebenso lehrt die Betrachtung der Präparate sofort, dass 
die Papillen neuer Bildung sind, in keiner Beziehung stehen zu 
den normalen Papillen der Portio. 


Wenden wir uns nun zur Beschreibung einer adenopapillären 
Erosion, die, wie der von mir gewählte Name anzeigt, sowohl 
drüsige als papilläre Bildungen zeigen. 

Die Oberfläche derselben ist mit Papillen neuer Bildung be- ~ 
setzt, von denen einzelne ziemlich regelmässig in gleichen Ab- 
ständen angeordnet sind, eine durchschnittliche Höhe von 0,25 mm 
erreichen bei zwischen 0,1-—0,25 mm wechselnder Breite. Sie sind 
zum Theil cylindrisch, zum Theil an der Spitze breiter, zum 
Theil schmäler als an der Basis. Ab und zu kommen nun un- 
regelmässige grössere, zum Theil einfach fingerförmige, zum Theil 
zusammengesetzte Papillen vor, die ihre Nachbarn um ein Bedeu- 
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tendes überragen, 0,6 mm und darüber hoch sind. In der Tiefe 
der zwischen den Papillen liegenden Buchten erheben sich klei- 
nere Papillen, zum Theil als flache Hügel, zum Theil als kleine 
knopfförmige Erhebungen, die die Oberfläche nicht erreichen. 


Fig. 2. 


Adenopapillare Erosion. 
Vergr. ca. *%/,. 
Bei a geschichtetes Pflasterepithel. 
Bei db’ ist durch Punctirung eine Hämorrhagie wiedergegeben. 


bbdb Papillen, die an der Spitze mit rundlichen, an den Seiten mit cylindri- 
schen Epithelzellen bekleidet sind. 


e Doppelpapille im Querschnitt. 
@ Drüsen in verschiedenen Richtungen durchschnitten. 


In der Schleimhaut, die wie das Stroma der Papillen dicht 
von Zellen durchsetzt ist, sehen wir zahlreiche drüsige, mit lan- 
gem Cylinderepithel ausgekleidete Schläuche in Längs- und*Quer- 
schnitt, in deren Lumen oft das benachbarte Bindegewebe in Form 
von epitheltragenden Papillen hineinwächst. 


Das die Oberfläche überkleidende Epithel ist an der Spitze 
der Papillen nicht cylindrisch, sondern rundlich, von 13 u 
Durchmesser, mit rundem, 9 a messende Kerne. Von diesen 
Zellen an findet man alle Uebergänge bis zum schönsten Cylin- 
derepithel, das die seitlichen Abdachungen der Papillen beklei- 
det, identisch ist mit dem die Drüsenräume auskleidenden Epithel 
und dessen einzelne Zellen bis 40 u hoch sind. 


Erwähnen will ich noch die reichliche natürliche Injection 
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der Gefässschlingen der Papillen, sowie das gelegentliche Vor- 
kommen von Hämorrhagien in den Spitzen einzelner Papillen, die 
offenbar traumatischen Ursprunges sind, was aus dem hier zu 
beobachtenden Epithelverlust sofort ersichtlich ist. 

Nachdem ich nun die histologischen Bilder, die mir bei Un- 
tersuchung der Erosionen vorgekommen sind, beschrieben, will 
ich die Genese derselben zu erläutern versuchen, und zwar zunächst 
zeigen, aus welchen Gründen ich die von Veit und Ruge ent- 
wickelten Anschauungen über diesen Punkt nicht für zutreffend 
halte, und dann meine, auf Grundlage eigener Untersuchungen 
gewonnene Meinung vortragen. 

Ruge und Veit erklären das Zustandekommen der von ihnen 
geschilderten Bilder in der Weise, dass nach Verlust des ge- 
schichteten Pflasterepithels die unterste Cylinderzellenlage zurück- 
bleibe, in selbständiger Weise zu wuchern anfange, indem von 
ihrer unteren Fläche aus zunächst solide, dann hohlwerdende 
Epithelzapfen in die Mucosa hineinwachsen, die dann durch wei- 
tere Theilung und Sprossenbildung jene von ihnen beschriebenen 
Drüsen bilden. 

Wäre diese Ansicht richtig, so wäre nicht einzusehen, warum 
eine Stelle der Portio, so lange sie vom Muttermunde durch einen 
kleinen Streifen normaler Schleimhaut getrennt ist, wenn sie Sitz 
einer Erosion wird, diese drüsenbildende Kraft nicht haben 
soll, sondern sie nur dann hat, wenn die Erosion sich vom 
Muttermundssaume her bis zu ihr hin ausgebreitet hat. 

Wenn ferner dem Bindegewebe bei allen diesen Vorgängen 
eine so passive Rolle zukäme, wie Veit und Ruge meinen, und 
das Epithel einzig und allein das schaffende Element wäre, so 
würde es doch schwer sein, die papillären Erhebungen über die 
Oberfläche zu erklären, die blos aus dem Herauswachsen "des 
Bindegewebes, das die Epitheldecke vor sich herschiebt, abgeleitet 
werden können. 

Es ist ferner zu beachten, dass man bei Untersuchung dieser 
Erosionen niemals ein herdweises Auftreten von cylinderepithel- 
tragenden Stellen, zwischen denen noch Zonen won Plattenepithel 
übrig sind, vorfindet, sondern immer ein continuirliches Vorschreiten 
dieser Umbildung vom Muttermundssaume aus beobachtet. 

Wenn wir schliesslich sehen, dass das histologische Bild der 
drüsigen und papillären Erosion in einzelnen Fällen blos auf die 
cervicale Seite der durch seitliche Einrisse in den Muttermund 
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ectropionirten Lippe beschränkt vorkommt, an einer Stelle also, 
deren normaler Bau nur durch die quantitativen Verhältnisse der 
Drüsen und durch Blutfülle und Zellreichthum sich unterscheidet 
vom Bau der Erosionen, so müssen wir fürs Erste schliessen, dass 
die dunkle Röthe und die starke Succulenz der letzteren, die sie 
von ectropionirter normaler Cervixschleimhaut unterscheidet, ihren 
Grund haben müsse in der entzündlichen Veränderung der Mucosa 
und nicht allein aus der Zartheit der deckenden Epithellage 
erklärt werden kann. Dann aber müssen wir sagen, dass die 
Genese der Drüsen aus dem Oberflachenepithel nach embryonalem 
Typus hier eine überflüssige und gezwungene Supposition wäre, 
da die neugebildeten Drüsen viel leichter von den präexistenten 
abgeleitet werden. 


Wenn wir nun nach dem Vorausgeschickten unsere Ansicht 
über die Genese dieser Art von Erosionen entwickeln sollen, so 
können wir gerade an die zuletzt berührten Formen, die sich auf 
der Cervicalseite der Muttermundslippe entwickeln, unsere Be- 
trachtungen knüpfen. 


Hier sehen wir zunächst deutlich, dass die Veränderungen, 
die die Schleimhaut erfahren hat, histologisch sowie klinisch als 
entzündliche betrachtet werden müssen; die Blutüberfüllung, die 
Rundzelleninfiltration, die Desquamation etwa angebildeter ober- 
flächlicher Epithellagen und das Zutagetreten der der Cervix- 
schleimhaut ursprünglich eigenthümlichen einfachen Cylinder- 
epitheldecke können in keiner einfacheren Weise erklärt werden. 


Ebenso erklärt sich die Bildung papillärer Excrescenzen sehr 
leicht dadurch, dass die von Zellen infiltrirte Schleimhaut, die in 
rascher Volumenzunahme begriffen ist, diese Expansion nicht 
immer in gleichmässiger Weise, sondern je nach geringerem Wi- 
derstande, den einzelne Punkte der Epitheldecke leisten, und 
vielleicht auch nach der Anordnung der Gefässschlingen gerade 
an diesen Stellen in schnellerem Maasse bewerkstelligt. 


Was endlich die letzte Veränderung, die eine solche Erosion 
von der normalen Cervixschleimhaut unterscheidet, anbelangt, die 
Drüsenvermehrung, welche den Process schon mehr den neopla- 
stischen anreiht, in dem diese neugebildeten Drüsen doch schon 
eine gewisse Neigung zur Persistenz haben, so spielt: auch hierbei 
die entzündliche Veränderung des Stroma eine Hauptrolle, wenn 
wir auch nicht jedes active Eingreifen der drüsigen Elemente 
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selber ia Abrede stellen können. Aber ein grosser Theil der Vor- 
gänge, wodurch scheinbar neve Ausstülpungen von Drüsenbläschen 
entstehen, ist vielmehr in der Weise aufzufassen, dass ein papil- 
lenartiger Zapfen des entzündeten Stroma in ein bestehendes 
Drüsenlumen hineinwächst und so dasselbe in zwei Theile schei- 
det, die sich schliesslich von einander ganz abschnüren können; 
und dort, wo wirklich die Drüsenbläschen in mehr activer Weise 
wachsen, ist dieses Wachsthum begünstigt durch die Plasticität 
und Nachgiebigkeit, die das Stroma durch seine starke zellige 
Infiltration gewonnen hat. Die so veränderte Cervixschleimhaut 
zeigt nun die Tendenz, ihre Eigenschaften auf die benachbarte 
vaginale Seite der Portio zu übertragen, wenn auch diese Sitz 
der Entzündung wird. Die zellige Infiltration ist es, welche die 
Schleimhaut ihrer Resistenz beraubt gegen die von der cervicalen 
Seite anrückenden Drüsenwucherungen (die manchmal allerdings 
auch von den nach Klotz [Gynäkologische Studien über die pa- 
thologischen Veränderungen der Portio vaginalis uteri, Wien 1879] 
auf der äusseren Fläche der Portio vorkommenden Lippendrüsen 
abstammen mögen). Das Oberflichenepithel geht entweder von 
vornherein nicht ganz verloren, oder wenn dies bei höheren Gra- 
den der Entzündung der Fall ist, wird es von der Nachbarschaft 
her ersetzt, oder, wie wir beschrieben haben, von einem an die 
Oberfläche ausmündenden Drüsenschlauche aus regenerirt. 


Fassen wir nun das Vorstehende kurz zusammen, so zeigt 
sich, dass wir auf Grund unserer histologischen Untersuchungen 
zu einer Anschauung gelangt sind, welche eine gewisse Aehnlich- 
keit hat mit jener, zu der auf Grund ihrer ausgezeichneten Beob- 
achtung an der Lebenden auch C. Mayer und W. Roser ge- 
kommen. 


C. Mayer handelt (1. c.) die hier in Betracht kommenden 
papillären und folliculären Excoriationen und Ulcerationen (l. c., 
S. 18 ff.), wie er sie nennt, direct ab als Krankheiten des Cer- 
vicalkanales, auf welchen sie häufig beschränkt bleiben, jedoch 
auch in seltenen Fällen auf die vaginale Fläche der Portio über- 
greifen können, wie auf das Unzweideutigste die Beobachtung an 
Frauen und Mädchen, die noch nicht geboren haben, lehrt. 

W. Roser (Das Ectropium am Muttermunde, Archiv der 
Heilkunde 1861, S. 97) betrachtet die uns hier beschäftigenden 
Zustände, gegen deren, von Lisfranc ausgehenden Auffassung 
als Granulationen, sowie als Uloerationen er sehr triftige Einwen- 
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dungen macht, als entziindliches Ectropium der geschwollenen 
Cervicalschleimhaut, und vergleicht den Zustand mit dem ent- 
zündlichen Ectropium der Bindehaut des Auges, dem Ectropium 
der Blasenschleimhaut bei Blasenscheidenfisteln u. s. w. 


Aber in einem wesentlichen Punkte unterscheidet sich seine 
Auffassung von meiner. Sie ist rein mechanisch, und wenn ich 
auch zugeben will, dass sie in dieser Form in einzelnen Fällen 
zutreffen mag, so muss ich doch sagen, dass andere Fälle übrig 
bleiben, in denen sie nicht Platz greifen kann. Beim entzünd- 
lichen Ectropium der Lidbindehaut können wir stets durch Re- 
position derselben nachweisen, dass die Cutisplatte des Lides 
intact vorhanden und nur überwuchert ist von der geschwollenen 
Conjunctiva. Dass beim Muttermundsectropium ein ähnliches Ver- 
halten stattfinde, hat Roser nicht gezeigt, und auch seine sche- 
matischen Zeichnungen (I. c., 8. 99) zeigen, dass dieses Verhalten 
hier nicht zutrifft. 


Ja so lebhaft er gegen die Auffassung dieser Vorgänge als 
Ulcerationen auftritt, muss er doch (1. c., S. 100) zugeben, dass 
an die von ihm statuirte Ectropionirung der- Cervicalschleimhaut 
sich eine Erosion der Vaginalmucosa direct anschliesst, die dann 
„fast ebenso roth aussieht, wie die innere Schleimhaut“. — Worin 
aber diese Erosion besteht, das sagt er nicht. 


Meine schon oben ausgesprochene Ansicht ist nun die, dass 
es sich allerdings in diesen Fällen um eine Art von Ectropium 
handele, in dem Sinne der allmäligen Umwandlung der Vaginal- 
schleimhaut der Portio, um eine allmälige Substitution derselben 
von Seite der entzündeten Cervicalschleimhaut. 


Aus dieser Auffassung geht hervor, dass diese Affectionen, 
die an der Grenze stehen, zwischen entzündlichen und Neubil- 
dungsprocessen, die uns nach den Untersuchungen Veit’s und 
Ruge’s eher den letzteren angenähert werden mussten, doch im 
Wesentlichen der Entzündung angehören, dass dem entsprechend 
ihre Therapie, wenn sie auch, wie schon W. Roser lehrte, in 
einzelnen Fällen mit der Entfernung der erkrankten Schleimhaut 
durch das Messer oder durch Aetzmittel beginnen soll, in der 
Mehrzahl der Fälle aber mit jenen allgemeinen oder localen 
Massnahmen Erfolge erzielen wird, die zur Bekämpfung chro- 
nischer entzündlicher Processe angewendet zu werden pflegen. 


Was aber ihre weitere Entwickelung, namentlich ihre Bezie- 
hung zu bösartigen Geschwülsten der Portio anlangt, so” glaube 


der Portio vaginalis uteri. 91 


ich zwar, dass wir Sicheres darüber nicht wissen; wohl aber 
können wir mit einiger Wahrscheinlichkeit denken, dass die 
an der Portio im Vergleich zu den Oberflächenepithelkrebsen 
(Cancroiden) seltenen Drüsenepithelkrebse (Adenocarcinome) in 
genetischer Beziehung stehen zu den adenomatösen Erosionen, 
müssen aber die endgültige Entscheidung dieser wichtigen Frage 
der weiteren combinirten klinischen und histologischen Forschungs- 
methode überlassen. 


Zum Schlusse ist es mir eine angenehme Pflicht, auch den 
Herren Professoren Klebs und Breisky für die freundliche Ueber- 
lassung des Materiales meinen herzlichsten Dank auszudrücken. 


f 


Aus der gynäkologischen Klinik zu Breslau. 


Erfahrungen über Pilocarpin vor und im Geburts- 
beginne. 
Von 
Dr. Kroner, 


Assistent der Klinik. 





Während in der letzten Zeit verschiedene Mittheilungen über 
die Anwendung des Pilocarpins zur Einleitung der Frühgeburt 
wie bei Eclampsie gemacht worden sind, ist meines Wissens seit 
der in diesem Archiv (Bd. XIV, Heft I) erschienenen Arbeit von 
Sänger „Studien und Erfahrungen über das Pilocarpin in der 
Geburtshülfe‘“ von keiner Seite her die Einwirkung des Pilocarpins 
‚intra partum einer weiteren Besprechung unterworfen worden. 


Noch harren des genannten Autors Sätze : 
„Pilocarpin wirkt nur intra partum und intra partum prae- 
maturum (immaturum ?) ekbolisch.‘“ 


„Pilocarpin wirkt wehenanregend und verstärkend kurze 
Zeit vor und während rechtzeitiger Geburt.“ 


„Bei mehr minder verstrichener Cervix, grübchenförmigem 
oder auch weiter eröffnetem Muttermunde, wie in der „latenten 
Geburtsperiode“ (vom 280. bis 265. Tage oder noch weiter 
zurück) kommt, ‚ohne vorherige bewusst gewordene Wehen, 
auf Pilocarpin die Geburt sofort in Gang.“ 


einer weiteren Bestätigung. Gerade die Sicherstellung dieser 
Thatsachen scheint mir aber von der grössten Wichtigkeit zu sein, 
schon insofern, als die Frage von der Bedeutung des Pilocarpins 
als Frühgeburtsmittel hiermit im engsten Zusammenhange 
steht. 
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Eine Zusammenstellung der in hiesiger Klinik gesammelten 
Beobachtungen iiber Pilocarpinwirkung kurz vor und im Beginne 
mehr minder rechtzeitiger Geburt stellt die allgemeine Giiltigkeit 
oben angeführter Ausspriiche sehr in Zweifel, und im vollsten 
Einklange damit stehen auch die Erfahrungen, die wir bei Ver- 
suchen zur künstlichen Frühgeburt mit Pilocarpin gemacht. 


Ich theile zunächst die'negativen Fälle während rechtzeitiger 
Geburt resp. im Beginne der Eröffnungsperiode mit: 


I. negativer Versuch. 


Klinisches Geburts- Journal Nr. 5. E. H., Dienstmädchen , 27- 
jährige Ip. Erste Geburt spontan verlaufen. — Letzte Menstruation 
Ende December 1877. Empfängniss Anfang Januar. Wehenbeginn 
22. October, Morgens 9 Uhr. Eintritt in die Klinik 22. October, 
Mittags 12 Uhr. ° 

Becken normal, Uterus in mässiger Contraction. Querlage. Cer- 
vicalkanal noch circa 1 cm lang. Muttermund 1 Marksttick gross. 
Blase steht, rechte Schulter im Beckeneingange. Aeussere Wendung. 
II. Schädellage. Bauchbinde, rechte Seitenlage. 

Nachmittags 9 Uhr 45 Minuten. Keine Wehen, objectiver Be- 
fand derselbe. — Injection von 2 cg Pilocarpin in die Bauchdecken. 
Die gewöhnlichen Intoxicationserscheinungen, Keine Wehen. 

23. October, Vormittags 2 Uhr. 

2 cg Pilocarpin in den linken Oberschenkel. Intoxications- 
erscheinungen 3 Uhr abgelaufen. Keine Wehen. 

4 Uhr, Langsamer Wehenbeginn. 

6 Uhr Vormittags. Cervix noch nicht ganz verstrichen. Mutter- 
mund 1 Thaler gross. Kopf noch beweglich im Eingange. 

8, Uhr. Da seit zwei Stunden wieder vollständiger Wehen- 
stillstand: warmes Sitzbad, darauf Umhergehen. 

11 Uhr. Seit 10'/. Uhr gute Wehen. Muttermund 4 cm weit. 
Kopf fest quer im Eingange. 

2 Uhr Nachmittag. Muttermund vollständig eröffnet. Kopf 
schräg in Beckenweite. Kleine Fontanelle rechts vorn, gesenkt. 

2!/, Uhr. Blasensprung. 

Geburt 21/, Uhr. Gesammtdauer 29 Stunden. Placenta folgt ohne 
Störung. Ausgetragener Knabe, 3700 gr schwer, 53 cm lang. Wochen- 
bett verlief normal. 


II. negativer Versuch. 


Klinisches Geburts-Journal Nr. 62. B.G., Arbeiterin, 21 jährige Ip. 
Letzte Menstruation? Wehenbeginn angeblich 9. December, Vormittags 
10 Uhr. Eintritt 11. December, Vormittags 11 Uhr. Kleine, zierlich 
gebaute Blondine; mässig allgemein verengtes Becken. Palpation des 
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Uterus löst sofort lebhafte Contractionen aus. II. Schädellage. Cervix 
nicht verstrichen. Muttermund 20 Pfennigstück gross. Blase steht, 
Kopf im vorderen Scheidengewölbe. Umhergehen. Zeitweise kurz- 
dauernde Wehen. 


12. December, Nachmittags 3 Uhr. Vorstellung in der klinischen 
Stunde. Cervix verstrichen. _ Muttermund 10 Pfennigstück gross. 
Labium cartaceum. Blase steht, viel Vorwasser, Kopf schwer be- 
weglich quer im Eingange. 

In Anbetracht der im Ganzen schwachen Wehenthitigkeit und 
des leicht verengten Beckens scheint eine Beschleunigung des Ge- 
burtsverlaufes wünschenswerth, weshalb 4'/, Uhr Nachmittags 2 cg 
Pilocarpin injieirt werden. — Keine Wehen. 6'/, Uhr Nachmittags 
zweite Injection von 2 cg Pilocarpin. — Keine Wehen. 

13. December, Nachmittags 3 Uhr. Vorstellung in der klinischen 
Stunde mit demselben Befunde. 


6'/, Uhr Nachmittags. Dritte Injection von 2 cg Pilocarpin. 
TJ, Uhr erster Weheneintritt. 


11"/,. Uhr Nachmittags. Blasensprung. Muttermund Zweimarkstück. 
Kopf fest im Eingange. Pfeilnaht quer, kleine Fontanelle gesenkt. 


14. December, 2!1/, Uhr Nachmittag. Muttermund Fünfmark- 
stück gross. Kopf tritt quer in Beckenenge mit tief gesenktem 
Occiput. Beginnende Kopfgeschwulst, rechte Seitenlage. 

9 Uhr Vormittags. Kopf im Ausgange, enorme Kopfgeschwulst 
auf dem linken Occiput. Pfeilnaht noch nicht ganz im geraden 
Durchmesser. Oedem der Vulva, schmieriger, tibelriechender Ausfluss. 
Temperatur 39,6. Puls 108. Geburtsbeendigung mittels Forceps. 
Schwächliches Mädchen. 2730 gr schwer, 50 cm lang. 


Ill. negativer Versuch. 


Klinisches Geburts-Journal Nr. 66. A. B., Schleusserin, 21 jährige 
Ip. Letzte Menstruation Mitte März. Empftngniss gegen Ende 
dieses Monates, Wehenbeginn angeblich am 15. December 12°/, Uhr 
Nachmittags. Eintritt am 15. December 9'/, Uhr Nachmittags. Ein- 
fach plattes Becken. 

Diameter spinarum 26. Diameter cristarum 28. Conjugata ex- 
terna 18. Conjugata diagonalis 10'/,. Mässiger Hängebauch, Uterus 
nach rechts deviirt. I. Schidellage. Cervix verstrichen, Mutter- 
mund für die Fingerspitze durchgängig. Blase steht. Kopf ballotirt 
auf dem Eingange. Bauchbinde, Umhergehen. 

16. December, 3 Uhr Nachmittags. Vorstellung in der klinischen 
Stunde. Muttermund 10 Pfennigsttick gross, sonst keine Veränderung. 

Da nur sehr vereinzelte kurzdauernde Wehen, werden 4°/, Uhr 
2 cg Pilocarpin injicirt. Salivation, Hyperhidrose, starkes Thrinen 
aus dem linken Auge.!) Keine Wehen, 


1) Bisher nirgends angeführt. 
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7°/a Uhr Nachmittag. Zweite Injection von 2 cg Pilocarpin. 
Dieselben Erscheinungen. Kein Fortschritt in der Geburt. 

16. December, 11'/, Uhr Nachmittags. Dritte Injection von 2 cg 
Pilocarpin. 

17. December, 11 Uhr Vormittags. Da Muttermund erst 1 Mark- 
stück gross, so wird 11 Uhr 20 Minuten die vierte Injection zu 2 cg 
Pilocarpin gemacht. Keine Wehenverstärkung, nur ab und zu Con- 
tractionen. 

3 Uhr Nachmittags. Muttermund 2 Markstück gross. 

6°/, Uhr Nachmittags. Muttermund 1 Thaler gross. Blase prall. 

7°/; Uhr. Blasensprung und Vorfall der Nabelschnur. 

Zu spät herbeigeholt, fand ich die Schnur bereits pulslos in einem 
grossen Convolute in der Scheide. Muttermund fast eröffnet. Kopf 
fest im Eingange. Fötalpuls nicht zu hören. ' 

Die Geburt wurde sofort durch Perforation und Kranioklasie 
beendet. 

Reifer Knabe. 2720 gr schwer, 51 cm lang. 


IV. negativer Versuch. 

Klinisches Geburts-Journal Nr. 71. B. B., Köchin, 22jährige Ip. 
Letzte Menstruation Anfang Januar. Wehenbeginn 26. December, 
6 Uhr Vormittags. Eintritt 26. December, 10 Uhr Vormittags. 

Becken normal. Cervix verstrichen. Muttermund 50 Pfennig- 
stück gross. Blase steht. Kopf hoch tiber dem Eingange. 

11 Uhr Vormittag, Mässig kräftige Wehen. Muttermund 
1 Markstück gross. 

Um Verstärkung der Wehen zu erzielen, werden 2 cg Pilocarpin 
injicirt. Die Wehenintensität nimmt jedoch nicht auffallend zu. Es 
zeigt sich nur ein ganz allmäliges Kräftiger- und Häufigerwerden der 
Wehen, wie man es alle Tage ohne jedes pharmako-dynamische Ein- 
greifen beobachten kann. 

2 Uhr Nachmittags. Muttermund 1 Thaler gross. 

4*/, Uhr Nachmittags. Muttermund eröffnet. Blasensprung. Kopf 
fest im Eingange; dann °/,stündige Wehenpause, worauf innerhalb 
15 Minuten eine Anzahl Presswehen ein 3300 gr schweres und 49 cm 
langes Kind zu Tage förderten. 


In den vorstehenden Fällen zeigt sich also mehr minder 
Mangel jeder Wehenthätigkeit, dagegen waren stets bei der ersten 
Pilocarpininjection bereits objective Zeichen beginnender Geburt 
zu constatiren. In keinem Falle sahen wir während der Intoxi- 
cationserscheinungen oder kürzere Zeit nach Ablauf derselben eine 
wehenanregende oder verstärkende Wirkung, nie eine Abkürzung 
der Geburt. 

In Fall III zeigte sich trotz vier Pilocarpininjectionen zu je 
2cg ein so träger Geburtsverlauf, dass offenbar von einer Be- 
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einflussung der Uterusthätigkeit durch das Mittel nicht die Rede 
sein konnte. 

In Fall IV wiederum ging die Austreibungsperiode plötzlich 
so rasch von Statten, dass man dies gewiss als Pilocarpineffect ge- 
deutet hätte, wenn solches in der Zeit der vorausgegangenen 
Wehenpause injicirt worden wäre. 


Vergleichen wir hiermit die Fälle, von denen Sänger be- 
merkt, dass bei Mangel jeder Wehenthätigkeit, dagegen objectiven 
Zeichen beginnender Geburt, dieselbe auf Pilocarpin rasch in 
Gang kam und in entsprechender Zeit beendet wurde, so können 
auch sie mich und vielleicht jeden Unbefangenen von der Ein- 
wirkung des Pilocarpins auf die Wehenthätigkeit des Uterus nicht 
überzeugen. 


Fall I (S. 57) — deshalb nicht, weil vor der ersten Pilo- 
carpininjection eine Reihe Praktikanten untersucht und touchirt 
hat, was jedenfalls nicht ganz ausser Acht gelassen werden darf, 
da es doch eine allzu bekannte Thatsache ist, dass sehr oft kürzere 
oder längere Zeit, nachdem eine Kreissende vielfach untersucht, 
die erloschene Uterusthätigkeit wieder in Gang kam und die 
Geburt ungeahnt rasch verlief. — Immerhin dauerte es noch 
20 Stunden nach der ersten Einspritzung bis zur Geburtsbeendigung, 
innerhalb welcher 14 cg injicirt wurden. 


Auch in Sänger’s zweitem Falle hatten zahlreiche Hände 
eine ganze Stunde lang äusserlich und innerlich untersucht; erst 
1 Stunde 10 Minuten nach jeder der zwei gemachten Injectionen 
stellten sich Wehen ein, und obwohl schon bei der ersten Ein- 
spritzung die Cervix verstrichen, der Muttermund 1 Thaler gross 
war, der Kopf sehr tief stand, obwohl somit das Ende der Er- 
öffnungsperiode schon verhältnissmässig nahe bevorstand, obwohl 
es schliesslich eine II p. mit normalem Becken war, schritt doch 
die Wehenthätigkeit nur allmälig vorwärts und bedurfte es noch 
bis zur Geburt eines nicht ganz ausgetragenen Kindes 6 Stunden 
40 Minuten. 


Wenn aber die wehenerregende resp. verstärkende Wirkung 
des Pilocarpins nicht eine unmittelbare und die Geburtsbeschleu- 
nigung eine evidente ist, da scheint mir denn doch bei Beurthei- 
lung des Pilocarpineffectes die grösste Vorsicht nöthig, in An- 
betracht der vielen Schwankungen, denen die Dauer der Geburt, 
die Dauer einer Wehe, die Schnelligkeit in der Aufeinanderfolge 
der Wehen, die objective Wehenwirkung auch da unterliegen, wo 





. 
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der Verlauf in Nichts gestört ist. — Gerade in diesen zwei von 
Sänger zum Belege für den Einfluss des Pilocarpins bei objectiven 
Zeichen beginnender Geburt mitgetheilten Fällen möchte ich 
Zweifel hegen, ob der Üterus ohne diese Einspritzungen nicht 
eben so weit gekommen wäre. 


Erwiesen sich somit in unseren Fällen bei objectiven Zeichen 
beginnender Geburt die Pilocarpininjectionen als, entschieden 
effectlos, so war dasselbe von den Versuchen bei unmittelbar 
bevorstehendemi Geburtsbeginne ganz gewiss zu erwarten. 
Dementsprechend lauten auch unsere hierauf bezüglichen Resultate: 


I. negativer Versuch. 


Klinisches Geburts-Journal Nr. 39. D.K., Dienstmagd, 27 jähr. 
IIp. Erste Geburt spontan. Letzte Regel Ende Januar. Wehen- 
beginn 14. November, 7 Uhr Vormittags. Eintritt in die Klinik 
15. November, 7 Uhr Nachmittags. Grosse, kräftige Person. Becken 
normal. 

Uterus gross, viel Wasser. I. Schädellage. Cervix noch nicht 
verstrichen, Muttermund 650-Pfennigsttick gross. Blase steht, Kopf 
beweglich über dem Eingange. 

16. November. Keine Wehen. 

17. November. Status idem. 

10 Uhr 25 Minuten Vormittags erste Pilocarpininjection zu 2 cg. 
Keine Wehen. 


6 Uhr 15 Minuten Nachmittags zweite Injection von 2 cg. Keine 
Wehen. 


18. November, 4 Uhr Vormittags dritte Pilocarpininjection von 
2cg. Keine Wehen. 

4 Uhr Nachmittags wird die Gravida bis zum Auftreten der 
Wehen aus der Anstalt entlassen. 

19. November, 6*/, Uhr Vormittags tritt die K. kreissend in 
die Anstalt ein mit guten Wehen, die angeblich seit 1 Uhr Vormit- 
tags andauern. 

Befund: Muttermund 4 cm weit, Blase prall. Kopf fest quer im 
mings. 

a Uhr Vormittags. Muttermund beinah eröffnet. 11 Uhr 
Vormittags Blasensprung und Geburt. 
Ausgetragenes Kind, 4000 gr schwer. Wochenbett ohne Störung. 


I. negativer Versuch. 


Klinieehes Geburts-Journal Nr. 83. E. D., Nähterin, 21 jährige 
Ip. Letste Menstruation 27. April. 
Arehiv f. Gynäkologie. Bd. XV. Hft. 1. 7 


oe 
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Wehenbeginn 13. Januar, 3 Uhr Nachmittags, Eintritt 14. Januar, 
3 Uhr Vormittags. Kleine, plump gebaute Brünette. Einfach plattes 
Becken. Diameter spinarum 25,5. Diameter cristarum 26,5. Con- 
jugata externa 18. Conjugata diagonalis 10,5. Promontorium hoch- 
stehend. Kleiner rundlicher, leicht beweglicher, nach links deviirter 
Uterus. Geringer Hängebauch. I. Schädellage. Muttermund für einen 
Finger durchgängig, Cervix noch nitht verstrichen. Blase steht, 
wenig Vorwasser. Kopf hoch beweglich über dem Eingange. 

11 Uhr Vormittags. Keine Wehen. Injection von 4 cg Pilo- 
carpin. Schüttelfrost, Salivation, Hyperhydrose, Polyurie (bisher 
nicht beobachtet), Keine Wehen, ° 

15. Januar, 7 Uhr Vormittags. Keine Wehen. Status idem. 

Injection von 2 cg Pilocarpin. Dieselben Intoxicationserschei- 
nungen. 

9 Uhr Vormittags. Keine Wehen. Umbergehen. 

7 Uhr Nachmittag. Wehenbeginn. Cervix fast verstrichen. 
Muttermund 10-Pfennigstück gross. Kopf beweglich im Eingange. 
Weiterer Verlauf für unsere Frage ohne Interesse. 

Am 16. Januar, Nachmittags 8'/, Uhr spontane Beendigung. 
Ausgetragener Knabe, 3560 gr schwer, 49 cm lang. 


Ill. negativer Versuch. 


Klinisches Geburts- Journal Nr. 64. A. W., Dienstmädchen, 
30jährige Ip. epileptica. Erste Geburt mittels Forceps beendet. Letzte 
Menstruation Ende März. Wehenbeginn 11. December, 6 Uhr Vor- 
mittags. Eintritt 11. December, 6'/, Uhr Nachmittags. Becken 
normal. Kleiner rundlicher Uterus; wenig Wasser. I. Schädellage. 
Cervix nicht verstrichen. Blase steht, Kopf quer beweglich im Ein- 
gange, grosse Fontanelle gesenkt. 

12. December, 1 Uhr Nachmittags. 5 Minuten lang andauernder 
epileptischer Anfall. 

3 Uhr Nachmittags. Vorstellung in der klinischen Stunde. 

Muttermund knapp 1-Markstiick gross, sonst status idem. 

4'/, Uhr.Nachmittags. Injection von 2 cg Pilocarpin. Salivation, 
vermehrte Diurese, keine vermehrte Schweisssecretion. — Keine Wehen. 

6 Uhr 35 Minuten. Zweite Injection von 2 cg Pilocarpin. 
Dieselben Intoxicationserscheinungen. Keine Wehen. 

11 Uhr Nachmittags. Dritte Injection von 2 cg Pilocarpin. 
Salivation und Hyperhydrose. — Keine Wehen. 

13. December, 3 Uhr Nachmittags. Vorstellang in der klinischen 
Stunde mit dem Befunde von gestern, — Umbhergehen. 

14. December, 2 Uhr 40 Minuten Nachmittags. Vierte Injection 
von 2 cg Pilocarpin. 

6 Uhr 45 Minuten Nachmittags. Seit ungefähr 4 Uhr angeblich 
wehenartige Schmerzen. Cervix jedoch noch fast 2 cm lang. : 
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6 Ubr 55 Minuten. Ftinfte Injection von 2 cg Pilocarpin. 


9 Uhr 30 Minuten Nachmittags. Cervix fast verstrichen. Mutter- 
mund circa 2-Markstiick gross. 


15. December, 4 Uhr Vormittags. Blasensprung und Geburt 
eines 2730 gr schweren und 50 cm langen Kindes. 


Aus diesen Geburtsgeschichten geht die Unwirksamkeit des 
Pilocarpin kurz vor Geburtsbeginn zur Evidenz hervor. Nehmen 
wir in Fall III, gestützt auf die Anamnese und den allerdings 
auffallend protrahirten Verlauf, auf die Kopfdurchmesser [gerader 
11*/,, diagonaler 11'/,, querer 63/,] an, dass es sich um eine 14 Tage 
bis 3 Wochen zu früh erfolgte Geburt handelt, so illustrirt er 
trefflich, wie wenig auch jener Satz Sänger’s, „Pilocarpin 
wirkt intra partum praematurum (immaturum?) ekbolisch“, auf 
allgemeine Gültigkeit Anspruch hat. 


Bei Berücksichtigung dieser Thatsachen wird es sehr fraglich, 
ob das Gesetz der mit dem Vorrücken der Schwangerschaft zu- 
nehmenden Irritabilität der Uterusnerven, wonach je näher gegen 
die Geburt, desto leichter Contractionen des Uterus zu Stande 
kommen, auch für die Pilocarpineinwirkung — wie dies Sänger 
meint — Anwendung findet. 

Nach diesen Erfahrungen werden uns vielmehr die im Wesent- 
lichen negativen Ergebnisse der Pilocarpinversuche zur Einleitung 
der Frühgeburt an gesunden Personen nicht in Erstaunen setzen, 
in welchem Stadium vor dem rechtzeitigen Terminus sie auch 
vorgenommen worden sein mögen. Es muss uns im Gegentheil 
befremden, dass Sänger, der doch als erste Bedingung für die 
Pilocarpinwirkung bereits eingetretene Wehen, „sich am Ei zur 
Ausstossung kund gebende Tendenzen“ (S. 64 und 65, 1. c.) hin- 
stellt, diese Frage nicht jetzt schon als im negativen Sinne 
abgeschlossen betrachtet. 


Es ist doch sicherlich viel leichter einzusehen, nach Fest- 
stellung der Unwirksamkeit Pilocarpins intra partum, wenigstens 
soweit es die Eröffnungsperiode betrifft, dass mehr minder lange 
Zeit ante partum das Mittel auf den Uterus ganz gewiss nicht 
influire, als — wie Sänger will — zu verstehen, dass Pilocarpin 
ebenso wie es intra partum den Uterus influirt, auch in gleicher 
Weise den graviden Btoras mehr weniger, ‘ang?’ ‘vor der Geburt 


beeinflusse. “ u 
Ich füge zunächst den negativon ‘Fällen von ‚Sänger und 
Welponer noch’ oinen ° ;ähnlichen bıtzu” = 7 * an 


71* 
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Klinisches Geburts- Journal Nr. 16. Frau M. 8., 37 jährige IIp. 
Erste Geburt durch Perforation und Kranioklasie beendet. (Poli- 
klinisches Geburts - Journal 1875/76, Nr. 212.) Kleine rhachitisch 
gebaute Person, watschelnder Gang. Tritt am 17. October in die Klinik 
ein, behufs Einleitung der Friihgeburt. Letzte Menstruation Ende 
Januar. Uterus ziemlich gross, pendelnd, mässiger Hängebauch. 
II, ‘Schädellage. Cervix nicht verkürzt, nicht dislocirt. Narben- 
stränge im rechten Laquear. Kein vorliegender Kindstheil. 

Obere Kreuzbeinhälfte geradlinig. Promontorium tiefstehend, 
nicht sehr scharf vorspringend. Becken niedrig, im Ganzen nicht 

OBS. 
er Diameter spinarum 23. Diameter cristarum nicht ganz 24. Con- 
jugata externa 16,5. Conjugata diagonalis 9. 

Schätzung: Anfang des zehnten Monats. 

18. October, 1 Uhr 35 Minuten Nachmittags. Erste Pilocarpin- 
injection zu 2 cg. Die gewöhnlichen Intoxicationsersebeinengen. 
Keine Wehen. 

9 Uhr 35 Minuten Nachmittags. Zweite Injection zu 2 cog. 
Keine Wehen. 

19. October, 8 Uhr 10 Minuten Vormittags. Dritte Injection 
von 2 cg. Keine Wehen. 

21. October, 2 Uhr 5 Minuten Nachmittags. Vierte Injection 
von 2 cg Pilocarpin. — Keine Wehen. 

9 Uhr 10 Minuten Abends. Fünfte Injection von 2 cg. — 
Keine Wehen, 

22. October, Abends 8 Uhr 30 Minuten. Kiwisch’sche Douche 
zu 22°. 

23. October, 9 Uhr Vormittags. Weder subjective noch objective 
Wehen. — Unter allen Cautelen wird in der Seitenlage ein Tupelo- 
stift eingeführt. 

3 Uhr Nachmittags. Angeblich keine Wehen. Tupelostift wird 
entfernt, sehr gequollen. Canalis durchgängig bis zum Os internum. 
Zwei dicke Tupelostifte neben einander eingelegt und durch Watte 
gestützt. 

5 Uhr Nachmittags. Kiwisch’sche Douche zu 34°. 

8 Uhr Nachmittags, desgleichen. 

24. October, Nachmittags 3 Uhr. Die Tupelostifte sind aus der 
Cervix gerutscht. Nach ihrer Entfernung und Aussptilung der Theile 
zeigt sich der innere Muttermund für zwei Finger durchgängig, noch 
sehr resistent. Cervix mässig verkürzt, Querlage, Umhergehen. 

25. October, 2 Uhr 40 Minuten Nachmittags. Sechste Pilocar- 
pininjection von 2. cg. 

9 Uhr 30 Minuten. N achmittepa. ‘Siehente’ Injection von 2 cg 
Pilocarpin. . 

26. October. : ‘Sparen vou’ Contraction. -Kepf ther dem Becken, 
Cervix durchgängig, doch -wbniger’ Als‘ vorgestri. 
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27. October. Kiwisch’sche Douche zu 35°, 9 Uhr Vormittags. 
3 Uhr Nachmittags, desgleichen. 
8 Uhr Nachmittags, desgleichen. 


28. October. Sechs Douchen im Laufe des Tages. Da auch 
jetzt noch keine Wehen erfolgen und über den Versuchen die Zeit 
für die zu erzielende Frtihgeburt verstrichen ist, so wird die Schwan- 
gere sich selbst überlassen. 


Wehenbeginn 1. November, 8 Uhr Nachmittags. 
2. November, Vormittags 10 Uhr. Blasensprung. 


8 Uhr Nachmittags. Muttermund 2-Marksttick gross. Kopf quer 
beweglich tiber dem Eingange. 


11 Uhr Nachmittags, Status idem. 
3. November, 12'/, Uhr Vormittags. Muttermund 4 cm weit. 
Kopf quer, fast im Eingange. 
2 Uhr Vormittags. Muttermund eröffnet. 
8 Uhr Vormittags. Spontane Geburt. Placenta ohne Störung. 
Damm intact. Kindsschädel ohne Druckspuren. 
Gewicht 2700. 
Linge 51. 
Kopfumfang 36. 
Schulterumfang 35. 
Frontooceipitaler Durchmesser 9!/,. 
Mentooccipitaler Durchmesser 13°/,. 
Biparietaler Durchmesser 6'j,. 


Wochenbett verlief normal. 


In vorliegendem Falle gelangten wir also auch nicht durch 
die combinirte Anwendung der Pilocarpininjection (14 cg) und 
warmen vaginalen Douchen zum Ziele. 

Der positive Fall von Schauta (Wiener medicinische Wo- 
chenschrift 1878, Nr. 19) steht noch vereinzelt da, und kann 
mir, wenngleich kurz ante terminum (der negative Fall von 
Sänger, S. 49, wird auch Anfang X. geschätzt), nicht zum Be- 
weise dafür dienen, dass das Eintreten der Wehen dort thatsäch- 
lich Pilocarpinwirkung war. 

Noch weniger beweiskräftig aber ist der von Sänger (S. 72) 
erwähnte Fall, wo anfangs einzelne ächte Wehen auftraten, in- 
dem zwischen den Pilocarpininjectionen eine Anzahl lauer Douchen 
gegeben wurde. Uebrigens ist es auffallend, dass schon nach 
der dritten Einspritzung von 2 cg eine „Abstumpfung‘‘ des Uterus 
gegen Pilocarpin eintrat, die doch sonst Sänger nie beobachtet. 

Im zweiten Falle (S. 80) sah Sänger erst Wirkung, als die 
Geburt bereits im Gange war; ob indess die um 11 Uhr 5 Mi- 
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nuten Vormittags gemachte Injection von 2 cg Pilocarpin zur Auf- 
lockerung der Geburtswege und der 9 Uhr 12 Minuten Nachmit- 
tags eintretenden Geburt mitgewirkt hat, ist durch Nichts erwiesen. 


Dass aber selbst bei Nephritis chronica das Pilocarpin 
ein durchaus unzuverlässiges Mittel ist, die Frühgeburt einzuleiten, 
zeigt folgender Fall. 


Klinisches Geburts-Journal Nr. 280. M.K., Fabrikarbeitersfrau, 
40jährige Illp. 

Ersten beiden Geburten normal, Letzte Menstruation Mitte 
October. Eintritt in die Klinik am 2. Juli. 


Gravida giebt an, bis vor vier Wochen ganz gesund gewesen zu 
sein. Seitdem zunehmende Anschwellung der Beine. 


2. Juli, Nachmittags 3 Uhr. Vorstellung in der klinischen 
Stunde. Hochgradiges Oedem der Unterextremitäten, rechte Gesichts- 
hälfte und Hände leicht angeschwollen. Bedeutendes Anasarka der 
Bauchdecken. Kein Hydrothorax, kein Ascites. 


Uterus gross, etwa dem Anfange des zehnten Monates entspre- 
chend, straffwandig. Kopf tiber der Symphyse zu fühlen, nirgends 
Fötalpuls, dagegen rechts und links unten sehr lautes Uteringeräusch 
zu hören. 


Labien faustgross geschwollen. Scheide mässig durchfeuchtet. 


Cervicalkanal bequem bis tiber das Os internum für einen Finger 
durchgängig. Kopf über dem inneren Muttermunde zu fühlen. Blase 
liegt ihm dicht an. . 


Urinmenge gering, schmutzig rotheitriger Bodensatz. Reaction 
sauer; stark eiweisshaltig, Sehr viele weisse, vereinzelte rothe Blut- 
körperchen, hyaline und gekörnte Cylinder, Platten- und Cylinder- 
epithelien. — Kein Fieber. 


Zur Vermehrung der Wasserausscheidungen wurden am 8. und 
4. Juli nur Purgantien (Sal amarum) gegeben, und vom 5. Juli ab 
zur Anregung einer kräftigen Diaphorese Pilocarpin subcutan. Gleich- 
zeitig hofften wir damit, mit Glück die Frühgeburt einzuleiten, die 
uns in Anbetracht der später vielleicht hinzutretenden Complication 
mit Eclampsie sehr erwünscht schien. 


Es wurden nun vom 5. bis 13. Juli, also innerhalb acht Tagen, 
18 cg Pilocarpin injicirt, und zwar am ersten 2, am zweiten 4 und 
an den folgenden Tagen je 2 cg. Mittendurch trank die K. öfters 
Juniperus als Thee. — Die Oedeme nahmen wesentlich ab, die 
Diurese besserte sich, der Urin sedimentirte weniger, wenngleich sein 
chemisches und mikroskopisches Verhalten unverändert blieb. 


Die Intoxicationserscheinungen dauerten fast jedes Mal zwei 
Stunden, stets Hyperhydrose, Salivation, Würgen und profuses Er- 
brechen von wässerigem Schleim und Galle, ein Mal auch starke 
Diarrhöen. 
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Temperatur und Puls blieben unverändert. — Nie Wehen, 
weder sub- noch objective, 

Untersuchung am 14, Juli, 6 Uhr Nachmittags, ergab: Rechts 
und links oben deutlich zwei grosse Kindstheile (Kopf und Steiss?), 
diffas kleine Kindstheile. Fruchtbewegungen nicht wahrzunehmen, wer- 
dem aber von der Gravida deutlich gefühlt. Nirgends deutlich Fötal- 
puls zu hören wegen grosser Wassermenge. Innere Genitalien weicher 
und gelockerter, sonst keine wesentliche Veränderung seit der ersten 
Untersuchung vom 2. Juli. 

15. Juli, 6 Uhr Vormittag. Wehenbeginn (also zwei Tage 
nach der letzten Pilocarpineinspritzung). 

7 Uhr Vormittags. Cervix verstrichen. Muttermund 1-Markstück 
gross. Kopf beweglich über dem Eingange. Blase steht. 

12 Uhr Mittags. Die grossen Labien, die bis zum Wehen- 
beginne bereits völlig abgeschwollen waren, wieder leicht Sdematis. 
Muttermund fast eröffnet. Kopf quer, fast in der Beckenweite. Kleine 
Fontanelle links gesenkt, 

144, Uhr Nachmittags. Vorfall der Blase. Dieselbe wird ge- 
sprengt. 

Geburt 3 Uhr Nachmittags: 

Knabe. 2720 g schwer. 
50 cm Körperlänge. 
33 ,, Kopfumfang. 
34 ,, Schulterumfang. 
11 ,, frontooccipitaler Durchmeseer. 
12 ,, mentooccipitaler Durchmesser. 
61/, cm querer Durchmesser. 

Zweite Blase stellt sich, Fuss liegt vor. 

31/, Uhr Nachmittags. Blasensprung und Geburt bis zu den 
Schultern spontan. Arme und Kopf leicht zu entwickeln. 

Mädchen. Gewicht 2410. 
Länge 48. 
Kopfumfang 33. 
Schulterumfang 33. 
Gerader Durchmesser 10'/,. 
Diagonaler Durchmesser 11?/,- 
Querer Durchmesser 6?/,. 

Kinder athmen bald. Doppelte Fruchtanhänge. Damm intact. 

Abgesehen von mehrfachem Erbrechen in den ersten zwei Tagen 
Wochenbett ohne jegliche Störung. Entlassung am 22. Juli. 

Uterus noch handbreit tiber der Symphyse. Geringes Anasarka 
im Hypogastrium. 

Labien leicht geschwellt. Tiefer Cervixriss rechts. 

Unterextremitäten wieder beträchtlich angeschwollen. 

Urinmenge mässig. Grosser Eiweissgehalt. Viele weisse, ein- 
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zeine rothe Blutkörperchen; sehr spärliche Plattenepithelien. Keine 
Cylinder. 


Obschon also in dem mitgetheilten Falle der innere Mutter- 
mund vor der ersten Pilocarpineinspritzung bequem für einen 
Finger durchgängig und der vorliegende Kopf durchzufühlen war, 
obschon eine Zwillingsschwangerschaft vorlag, obschon somit für 
das voraussichtliche Gelingen der versuchten Frühgeburtseinlei- 
tung Bedingungen zur Genüge gegeben, der Fall ein richtig aus- 
gewählter war, obschon nach jeder Einspritzung längeres Würgen 
und Erbrechen folgte, zeigten sich doch nie Wehen, trat doch 
erst die Geburt am rechtzeitigen Ende ein. 


Danach scheint es mir zweifelhaft, ob selbst in den Maas- 
mann’schen Fällen das Pilocarpin das wehenerregende Moment 
war. Die von Maasmann gegebene Erklärung für den nach der 
Injection erfolgten Blasensprung durch die plötzlich vermehrte 
Fruchtwassermenge scheint auch mir sehr gezwungen und un- 
zureichend. Doch möchte ich hier nur erwähnen, dass wir in 
zwei Fällen, wie oben bemerkt, eine auffallend vermehrte Harn- 
ausscheidung bald nach der Injection fast jedes Mal zugleich mit 
starker Schweisseruption, also auch eine offenbare Einwirkung auf 
den Harnapparat wenigstens der Gravida zu constatiren hatten. 

Resumiren wir zum Schluss noch ein Mal unsere Beobach- 
tungsresultate, so ergiebt sich Folgendes: 


1) Im und kurz vor dem Geburtsbeginne wirkte das Pilocarpin 
nicht wehenerregend noch verstärkend. 


2) Als Frühgeburtecbolicum erwies sich bei einer gesunden 
Gravida Pilocarpin nahe ante terminum unwirksam, bei Compli- 
cation mit Nephritis desgleichen. 

Ueber Pilocarpin in der Austreibungsperiode werde ich später 
noch Mittheilung machen. 


Warum sich Pilocarpin in unseren Fällen so effectlos zeigte, 
wage ich nicht zu entscheiden. Das Präparat war frisch und 
rein. Vielleicht sind wir zu skeptisch. 

Mit Veröffentlichung dieser negativen Ergebnisse dem Pilo- 
carpin seine Eigenschaft als Wehenmittel absprechen zu wollen, 
liegt mir fern. Sie sollen nur so viel darthun, dass es in vielen 
Fällen, selbst nach den von Sänger aufgestellten Indicationen, 
thatsächlich ohne Wirkung bleibt, und dass es noch vieler Erfah- 
rungen bedarf, um den Werth und die Anwendungsweise des 
Mittels auf dem Gebiete der Geburtshülfe klar zu stellen. 
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Bei Eclampsie hatten wir vor längerer: Zeit Pilocarpin 
anzuwenden Gelegenheit und eine der im letzten Hefte dieses 
Archivs von Sänger mitgetheilten ganz analoge Beobachtung 
gemacht. — Ich theile dieselbe deshalb hier anhangsweise mit. 


Klinisches Geburts- Journal Nr. 168. M. G., Schneidersfrau. 
Mittelgrosse, robuste, vollblütige 21jährige Ip. Letzte Menstruation. 

Während der ganzen Schwangerschaft vielfach Erbreohen , Kopf- 
schmerzen, Schwindel, Flimmern vor den Augen, tiefe Ohamachten. 
Nie Oedeme, nie Beschwerden beim Wasserlassen. 

Seit gestern Mittag, 16. März, Gravida sehr unruhig und ängst- 
lich. Dabei Anurie. 


Wehenbeginn angeblich 16. Marz, 1 Uhr Nachmittags. 

17. Marz, Vormittags 5 Uhr, ein eclamptischer Anfall, dem noch 
mehrere gefolgt sein sollen. 

10'/, Uhr Vormittags wird die Kreissende in tobendem Zustande 
in die Klinik geschaft. In der Droschke soll sie zwei Anfälle ge- 
habt haben. Vollständige Bewusstlosigkeit. Reflexerregbarkeit erloschen. 
Zweite Schidellage. Becken normal. 

Innere Untersuchung ergiebt: Muttermund offen. Blase sprung- 
fertig in der Scheide, Kopf quer in Beckenenge. 

10'/, Uhr Vormittags. Injection von 4 eg Pilocarpin. 

10 Uhr 33 Minuten beginnende Salivation. ' 

10 Uhr 35 Minuten. Eclamptischer Anfall. Tonische Starre in 
den Extremitäten, Opisthotonus, Trismus, klonische Zuckungen der 
Lider. Pupillen weit, reactionslos. Cyanose im Gesicht, Schaum 
vor dem Munde. Dauer drei Minuten. 

Darauf Sopor, Salivation wird stärker. Trachealrasseln. 

10 Ubr 55 Minuten. Zweiter eclamptischer Anfall. Dabei hoch- 
gradige Speichelansammlung. Gesicht schwarzblau. Suffocationserschei- 
nungen. Dauer fünf Minuten. 

117/, Uhr Vormittags. Blase gesprengt. Herr Geh. Rath Spie- 
gelberg legt in Chloroformnarcose den Forceps an und entwickelt 
ziemlich rasch den Kopf. Kind athmet bald. 3400 g schwer. Pla- 
centa folgt schnell auf Expression. Vor Anlegen des Forceps Kathe- 
terisation der Blase. Es entleeren sich nur einige Tropfen. 

12 Uhr 10 Minuten. Dritter Anfall. Dauer eine Minute. Dar- 
auf tiefer Sopor; Pupillen jetzt sehr verengt. Enorme Speichelmen- 
gen werden durch Nase und Mund entleert, nachdem die Kreissende 
entsprechend gelagert. Drohende Suffocation; beginnendes Lungen- 
ödem. Kühle am ganzen Körper. Nirgends Schweiss. 

12 Uhr 30 Minuten. Venaesection. 

Eine halbe Tasse Blut wird entzogen. (Die Stichöffnungen ver- 
legten sich bald.) 

Zunehmende Verschlimmerung des Zustandes. Die suffocatori- 
schen Erscheinungen werden immer drohender. Puls jagend, 150. 
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1 Uhr 40 Minuten. Injection von 1 mg Atropin. 


2 Uhr. Salivation lässt jetst merklich nach, Rasselgeräusche 
_ schwinden, Athmung wird ruhiger und tiefer. Keine Anfälle mehr. 


Offenbar ist auch in unserem Falle das Pilocarpin zu spät 
gegeben worden, nachdem bereits zahlreiche Anfälle vorausgegan- 
gen waren, eine Depression des Centralnervensystems gesetzt und 
das Blut durch die Respirationskrämpfe mit Kohlensäure über- 
laden war. Bei der vorhandenen Bewusstlosigkeit und erloschenen 
Reflexerregbarkeit musste das Rückfliessen des Speichels und die 
hypersecretorische Wirkung des Pilocarpin auf die Schleimhäute 
der gesammten Luftwege so schwere Suffocationserscheinungen 
nach sich ziehen. 





OCasuistische Mittheilungen. 


Se 


Ausreissung der ganzen Gebirmutter in der Nachgeburts- 
periode durch die Hebamme ohne tödtlichen Ausgang. 


Von 


E. Schwarz, 
Assistenten an der Frauenklinik in Halle a. 8. 


Durch die Güte des Herm Dr. Hartwig in Pyritz in Pommern 
bin ich in der Lage, einen vor Kurzem in dem Pommer’schen Dorfe 
St. bei Pyrits vorgekommenen Robheitsact mittheilen zu können, der, 
was die Furchtbarkeit der durch ihn gesetsten Verletzung betrifft, 
kaum seines Gleichen findet, der aber durch seinen wunderbaren, 
kaum glaublichen Verlauf das höchste Interesse nicht nur der Ge- 
burtshelfer und Gynäkologen, sondern auch der Chirurgen und na- 
mentlich auch der Gerichtsärzte erregen muss. 


Den sehr ausführlichen Notizen, die Dr. H. mir mit grösster 
Freundlichkeit zugestellt bat, entnehme ich Folgendes: 


In der Nacht vom 13. zum 14. August 1877 wurde Dr. H. zu 
der Frau des Fischers D. nach dem eine Stunde von Pyrits ent- 
fernten Dorfe St. gerufen. Die Frau, wurde gemeldet, sei unmittelbar 
nach der glücklich und schnell verlaufenen Geburt heftig erkrankt. 
Als Dr. H. 2!/, Stunden nach der Entbindung bei der Wöchnerin 
anlangte, fand er dieselbe im höchsten Grade anämisch, in Ohn- 
macht liegend, mit fadenförmigem, kaum fühlbaren Pulse und kalten 
Extremitäten. Von der Umgebung und der noch anwesenden Heb- 
amme B. erfuhr er durch Befragen Folgendes: 


Die Wöchnerin, 29 Jahre alt, sei zum neunten Male leicht und 
schnell von einem schwächlichen, lebenden Mädchen entbunden wor- 
den. Diese, sowie sechs der früheren Geburten, seien in normaler 
Kopflage erfolgt und hätten lebende Kinder ergeben, zwei Mal seien 
die Kinder in Steisslage, und zwar todt geboren worden. Die Heb- 
amme habe, wie diese, so auch alle früheren Geburten geleitet. 

Nach dieser letzten ‘Entbindung habe die B. die Nachgeburt 
durch Ziehen an der Nabelschnur entfernen wollen, dieselbe aber in 
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Folge zu starken Ziehens abgerissen; nun habe sie die ganze Hand 
in die Gebärmutter eingeführt und die Nachgeburt angeblich leicht 
herausbefordert. Wegen der Kleinheit derselben und wegen der Fort- 
dauer der nicht unerheblichen Blutung habe sie indess vermuthet, 
dass noch ein Stück Nachgeburt zurückgeblieben sei und deshalb die 
Hand zum zweiten Male eingeführt. Dabei sei sie in der linken 
Seite auf einen grossen, rundlichen, leicht beweglichen Körper ge- 
stossen, den sie für eine Geschwulst gehalten und deshalb heraus- 
gerissen habe. Schon bei dem ersten Lösungsversuche habe die 
Kreissende die heftigsten Schmerzen empfunden, sie sei ohnmächtig 
geworden und es sei auch sofort eine starke Blutung eingetreten. 


Die Herrn Dr. H. nun vorgezeigte, vermeintliche Geschwulst 
machte beim oberflächlichen Anschauen den Eindruck eines Fibre» 
myoms wegen ihrer kugeligen Form und glatten, serösen Oberfläche. 
Bei genauerer Betrachtung bemerkte er indess zu seinem grössten 
Erstaunen, dass der Körper hohl war, und die wenigstens noch 
theilweise an ihm befindlichen Adnexa erwiesen ihn mit Sicherheit 
als den Uterus. Er war gut contrahirt und es hatte sicher 
keine Inversion stattgefunden; auch waren, wie sich nach 
der Eröffnung des Cavum uteri durch einen seitlichen Schnitt ergab, 
auf der hinten und links befindlichen Placentarstelle keine Reste zu- 
räckgeblieben. Bei der sofort vorgenommenen behutsamen inneren 
Exploration fand Dr. H. die weite Vagina, in ihrem unteren Theile 
mit Blutgerinnseln erfüllt aber unverletzt, weiter oben fühlte er deut- 
lich vorliegende Darmschlingen. Die Blutung hatte vollständig sistirt. 
Obwohl er den Fall für ganz hoffnungslos hielt, so legte er doch, um 
einen etwaigen Darmvorfall zu verhüten, einen Tampon von reiner 
Leinwand ein, nachdem er zuvor die Blutgerinnsel aus dem unteren 
Theile der Scheide entfernt hatte. Ausser der grössten Ruhe verord- 
nete er Wein und salicylsaures Natron. 


Am folgenden Tage fand Dr. H. die Wöchnerin zu seiner grossen 
Verwunderung nicht gestorben, sondern leidlich wohl, bei voller Be- 
sinnung, den Leib mässig aufgetrieben, nur bei Druck schmerzhaft. 
Der Urin war reichlich ins Stechbecken gelassen worden. 


Temperatur 39,0, Puls 100. Es wurde jetzt eine vorsichtige, 
aber sorgfältige Reinigung der Vagina mit 3°/,iger Carbollösung 
vorgenommen uud einige Tampons von Salicylwatte eingelegt; diese 
Tampons wurden von jetzt ab täglich mehrmals erneuert. 


Am 16. August (3. Tag) Temperatur 39,2, Puls 100. Patientin 
hat geschlafen, befindet sich leidlich wohl, hat nur viel Durst. Der 
Leib ist kaum aufgetrieben, wenig schmerzhaft. Stuhlgang ist mehr- 
mals dagewesen; wegen der diinnfltissigen Beschaffenheit desselben 
wird Opium gegeben. Wider die strengste Anordnung war Patientin 
zum Urinlassen sogar aufgestanden. 


17. August (4. Tag) Temperatur 38,0, Puls 80. Patientin er- 
freut sich des besten Wohlbefindens. Der Ausfluss aus der Scheide 
ist von blutig-seröser Beschaffenheit, ohne schlechten Geruch. Die 
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Scheide wird von jetzt ab täglich mehrmals mit 3°/,iger Carbollisung 
ausgespält. 

Am 19., 22. und 27. August fand Dr. H. die Patientm völlig 
fieberfrei, an dem letzteren Tage aufrecht im Bette sitzend, bei vor- 
züglichem Allgemeinbefinden, den Leib nicht mehr schmerzhaft. 


Am 3. September: Patientin ist nur noch mit Mühe im Bette 
zu halten; da das Wohlbefinden ein dauerndes ist, so wird ihr nach 
einigen Tagen gestattet, das Bett zu verlassen. 


Bei der am 3. September, also am 21. Tage des Wochenbettes 
angestellten inneren Exploration wurde die Scheide oben narbig ver- 
wachsen, Darmsehlingen nicht mehr vorliegend gefunden. Die drei 
Wochen später vorgenommene Untersuchung mit dem Speculum ergab 
im oberen Theile der Scheide eine derbe, strahlige Narbe, keine 
Spur einer Portio vaginalis oder eines Muttermundes. 


Nach der Genesung trat bei Frau D. ein eigenthümliches Sym- 
ptom auf, welches ungefähr dreiviertel Jahre bestand und dann all- 
mälig wieder verschwand, Es war dies eine ausserordentlich stark 
ausgeprägte Polydipsie. Die Frau genoss pro Tag 15 bis 20 Liter 
Flüssigkeiten; allein während der Nacht musste sie, selbst bei grésstem 
Zwange, mindestens zwölf Seidel Wasser trinken. Die Urinmenge 
war dieser colossalen Flüssigkeitsaufnahme entsprechend vermehrt, doch 
konnten genaue Messungen nicht vorgenommen werden. Zucker oder 
Eiweiss wurden bei keiner der öfters wiederholten Untersuchungen 
gefunden. Unter fortwährendem Gebrauche von Salicylsäure schwand 
allmälig in circa Jahresfrist dieses abnorme Flüssigkeitsbedürfniss und 
damit auch die während der Dauer desselben vorhandene allgemeine 
Schwäche, 

Eine Erklärung dieses interessanten, von Herrn Prof. Ols- 
hausen nach der Exstirpation eines Ovarientumors einmal vorüber- 
gehend beobachteten Phänomens za geben, bin ich nicht im Stande. 
Möglicherweise spielt die -durch die plötsliche und dauernde Aus- 
schaltung eines sehr beträchtlichen Gefässbezirkes veranlasste colla- 
terale Fluxion zu den Nieren dabei eine wichtige Rolle. 

Zur Zeit erfreut sich Frau D. (Dr. H. hat oft Gelegenheit, sie 
zu sehen) des besten Wohlseins, ist frisch und munter und besorgt 
selbst ihre Haus- und Wirthschaftsarbeiten. 

Geschlechtstrieb ist noch vorhanden; auch ist der Coitus wicht 
schmerzhaft, jedoch nicht mehr von so wollüstigen Empfindungen 
begleitet, wie früher. Molimina menstrualia sind bisher noch nicht 
wieder eingetreten. 

Die Hebamme ist auf disciplinarischem Wege mit Geldstrafe und 
der Entziehung der Concession bestraft worden. Ein Strafantrag 
wegen Beraubung des Fortpflanzungsvermögens ist nicht gestellt 
worden. 

Der ausgerissene Uterus, der in der Sammlung der hiesigen 
Prauenklinik aufbewahrt wird, ist fast vollständig — es fehlt nur 
der untere Theil der Cervix — und besitzt auch theilweise noch 
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seine Adnexa. Die Grössenverhältnisse sind noch annähernd diesel- 
ben, wie im frischen Zustande; er ist 15 cm lang, 14 cm breit, die 
Dicke der Wandung schwankt zwischen 3 bis 4 cm. Die untere 
Apertur, also die Stelle des Cervicalkanales, in deren Niveau die 
Trennung erfolgte, erscheint als eine Querspalte von 7 cm Breite, 
die von einer 1!/, bis 2'/, cm. dicken, muskulösen Wandung um- 
geben ist. Der Peritonealtiberzug, der an der vorderen Wand ganz 
intact, an der hinteren an einigen Stellen lacerirt ist, reicht sowohl 
hinten als vorn bis auf eine Entfernung von durchschnittlich 1!/, cm 
an die Rissöffnung heran. Ebenso besitzen die oberen Partien der 
Seitenränder ihr Perimetrium, während es an den unteren, zwischen 
den Blättern der Ligamenta lata befindlichen Abschnitten fehlt; doch 
liegt hier die Muscularis nicht bloss, sondern sie ist noch von einer 
reichlichen Menge parametralen, viele und grosse Gefässe einschlies- 
senden Bindegewebes überlagert. 


Von den Blättern des Ligamentum latum ist nur wenig vorhan- 
den, von der Tube dieser Seite ein 11 cm, vom Ligamentum rotun- 
dum ein 5 cm langes Stick. Die Ovarien, ebenso ihre Ligamenta, 
fehlen beiderseits. 


Vom rechten Ligamentum latum ist ein beträchtlicher Theil des 
vorderen Blattes mit einem 6 cm langen Stück der Tube, vom Liga- 
mentum rotundum dagegen Nichts am Uterus hängen geblieben. 


Am unteren Segmente hängen einige grössere und kleinere Fetzen 
von Peritoneum und Muskelgewebe, die als Theile der am Präparat 
fehlenden Cervix anzusehen sind. 


Von sonstigen, mit dem Uterus mehr oder weniger innig in 
Verbindung stehenden Organen, s. B. den Ureteren, der Scheide, der 
Blase u. s. w. ist Nichts zu entdecken. 


Aus diesem Befunde geht hervor, dass die Abreissung des Uterus 
unten ein wenig unterhalb des Orificium internum, seitlich in den 
Ligamentis latis, aber mehr nach dem Uterus hin erfolgt ist, so dass 
der grössere Theil dieser Bänder sammt den Ovarien und den abdo- 
minellen Enden der Tuben, ebenso der untere Theil der Cervix mit 
der Portio vaginalis im Becken zurückgeblieben sind. 


Was aus den Ovarien geworden, ob sie vielleicht durch Umhiil- 
lung mit massenhaftem Narbengewebe zu ewiger Functionslosigkeit 
verdammt, ob sie in Folge von theilweiser Verödung ihrer Gefässe, 
oder durch den Druck des sich retrahirenden Narbengewebes der 
Atrophie verfallen sind, lässt sich nicht mit Bestimmtheit sagen; doch 
scheint mir das Fehlen jeglicher Molimina menstrualia dafür zu spre- 
chen, dass sie zur Zeit wenigstens noch nicht wieder functioniren; 
keinesfalls darf man aus dem Fortbestehen des Geschlechtstriebes den 
Schluss ziehen, dass sie sich in einem annähernd normalen Zustande 
befinden, da sich dasselbe auch auf andere Weise erklären lässt, 


Die am Präparat fehlende Partie der Cervix ist wahrscheinlich 
gleich durch die Hebamme in Form kleinerer Fetsen wenigstens sam 
Theil entfernt, zum Theil erst im Wochenbette abgestossen worden, 
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der etwa zurückgebliebene Rest jedenfalls so in die grosse, derbe 
Narbe aufgegangen, dass jetzt Nichts mehr davon nachweisbar, also 
namentlich keine Portio vaginalis und kein Muttermund mehr vor- 
handen ist. 


Was nun die allerdings sehr sonderbare Methode betrifft, deren 
sich die Hebamme bei dieser Totalexstirpation des Uterus bedient 
hat, so ist es am wahrscheinlichsten, dass sie beim Ablösen der Pla- 
eenta die Gebärmutter mit solcher Gewalt in die Höhe gedrängt hat, 
dass dieselbe grösstentheils von ihrer Umgebung abgerissen wurde. 
Beim zweiten Eingehen gelangte sie dann jedenfalls sofort durch die 
Rissöffnung in die Bauchhöhle, hielt den frtiher nie in dieser eigen- 
thümlichen Weise gefühlten Uterus für etwas Fremdartiges, und zog 
ihn möglicherweise, wie sie angiebt, ohne stärkere Gewaltanwendung 
aus der Scheide hervor. 


Hiermit überein stimmen auch die Angaben einer alten Frau, 
welche bei der Lösung der Nachgeburt die Gebärmutter durch die 
auf den Unterleib aufgelegten Hände stützen sollte. Diese sagte aus, 
dass sie die mit sichtlicher Anstrengung eingeführte Hand der Heb- 
amme mit einem plötzlichen Ruck in der Magengegend gefühlt habe, 
und dass die Kreissende dabei in Ohnmacht gefallen sei. Die andere 
Möglichkeit ist die, dass die Hebamme direct das hintere Scheiden- 
gewölbe mit der Hand durchbohrte, den Uterus alsdann von hinten 
erfasste, retrovertirte und dann durch den Riss und aus der Scheide 
hervorzog. In diesem Falle hätte sie indess beim Herausziehen ge- 
wiss noch viel Kraft anwenden müssen, ein Umstand, der sie wohl 
ängstlich gemacht und von ihrem Vorhaben abgebracht haben würde. 


Eine Inversion des Uterus hat dagegen sicher nicht bestanden, 
worauf nach meiner Ansicht ganz besonders Gewicht gelegt wer- 
den muss, 


Das Wunderbarste an dem Falle ist nun , dass die Frau mit 
dem Leben davon gekommen ist und dass sie diese fürchterliche 
Verletsung so fabelhaft leicht tiberstanden hat. 


Zunächst hätte man doch erwarten müssen, dass rasch eine tödt- 
liche Verblutung aus den zahlreichen, zerrissenen Gefässen eintreten 
würde. Hier hat sich aber die nicht selten gemachte Beobachtung 
und Erfahrung bestätigt, dass zerrissene Arterien zuweilen gar nicht, 
oder nur schwach bluten. 

Das centrale Ende wird in solchen Fällen entweder vollkommen 
zugedreht, oder es zieht sich so weit in die umgebenden Gewebs- 
theile zurück, dass sein Lumen von diesen ganz oder doch fast ganz 
verlegt und dadurch die Bildung eines festen, dauernden Verschluss 
bewirkenden Thrombus sehr begünstigt wird. 

Billroth bildet in seiner „Allgemeinen chirurgischen Pathologie 
und Therapie’, Berlin 1875, S. 191, die Arteria brachialis von einem 
14jährigen Knaben ab, dem der rechte Arm mit Scapula und Cla- 
vicula durch ein Maschinenrad vom Thorax so vollkommen abgerissen 
wurde, dass er nur in der Schultergegend an einer 2” breiten Haut- 
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brücke hing. Die Arterie gab keinen Tropfen Blut, das Ende war 
durch Drehung vollständig geschlossen. 


In zweiter Linie war das Leben der Kranken durch den Choc 
gefährdet. Man hätte doch glauben sollen, dass durch die rohen 
Manipulstionen der Hebamme in der Bauchhöhle, durch die gewalt- 
same Ausreissung eines so grossen, so eulossal nerven - und gefäss- 
reichen Organes die Chocwirkung als eine sehr intensive und perni- 
ciöse auftreten würde. Doch auch diese Gefahr ging glücklich vor- 
über und ebenso auch die dritte und wohl die grösste, die der 
septischen Infection, in specie der universellen Peritonitis. 

Für das Nichteintreten dieser letzteren Gefahr war von entschei- 
dender Wichtigkeit der Umstand, dass zugleich mit dem Uterus die 
Hauptinfectionsquelle, die lochiensecernirende Schleimhaut vollständig 
beseitigt wurde. Ohne diese Bedingung wäre eine Rettung wohl 
kaum möglich gewesen. 

Wie viele und welche glückliche Umstände ausserdem zum Zu- 
standekommen dieses unerwarteten Ausganges mitgewirkt haben , lässt 
sich nicht sagen; das aber glaube ich mit Recht behaupten zu dür- 
fen, dass der rationellen Therapie des Herrn Dr. H. ein nicht ge- 
ringer Antheil am Erfolge beizumessen ist. 


Wenn ich im Anschlusse hieran die Principien einer Therapie 
dieser wohl in den meisten Fällen tödtlichen Verletzung aufstellen 
darf, so möchte ich sie in die folgenden, wenigen Worte zusammen- 
fassen: Retention bezüglich Reposition des prolabirenden Darmes, nöthi- 
gen Falls Stillung der Blutung durch directe Tamponade der blutenden 
Stellen, grösste Sorge für Abfluss der Wundsecrete, Verhinderung 
septischer Infection durch entsprechende Tamponade und desinficirende 
Irrigationen. 

Eine ganze oder auch nur theilweise Vereinigung der Scheiden- 
wunde durch die Naht dürfte kaum in Frage kommen, da sie zwar 
einem Prolaps der Därme vorbeugen, aber andererseits auch den Ab- 
fluss der Wundsecrete sehr behindern würde. Ueberhaupt würde man 
wohl, um die, in den in Frage kommenden Fällen, wohl stets sistirte 
Bistung nicht wieder anzuregen und die Gefahr des drohenden Col- 
lapses nicht noch zu steigern, von jedem derartigen Eingriffe abstehen. 


Dass der vorstehende Fall zu den grössten Seltenheiten gehört, 
beweist der Umstand, dass ich in der mir zu Gebote stehenden Lite- 
ratur nur vier Fälle habe auffinden können, welche dem meinigen 
mehr oder weniger ähneln. 


In zweien von diesen hatten die Hebammen beim Versuche, die 
Nachgeburt su lösen, die Gebärmutter invertirt, ganz aus der Scheide 
bervorgesogen und dann unmittelbar vor der Vulva mit der Scheere 
abgeschnitten. Den einen erzählt Bernhardt (in Elias von Sie- 
beld’s Lucina, I. Bd., S. 401), den anderen Wrisberg (Commen- 
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tationes med., Bd. I, 8. 435). In beiden kamen die Frauen wun- 
derbarer Weise mit dem Leben davon. 


In dem Wrisberg’schen Falle war die Gebärmutter genau an 
ihrer Insertionsstelle iu die Vagina abgeschnitten worden; sie war 
9'/," lang, 7°/4” breit und 41/,” dick. Jederseits befand sich noch 
an ihr die halbe Tube und rechts auch das Ovarium. Um den Vor- 
fall der Gedärme aus der weitklaffenden Oeffnung zu verhüten, hatte 
Wrisberg einen nassen Schwamm eingelegt. Die Frau fieberte 
zwar eine Zeit lang, doch war sie nach vier Wochen bis auf eine 
Fistelöffnung, die sich erst nach Jahren spontan schloss, vollkommen 
geheilt. 


Noch Furchtbareres als diese Hebammen leistete der englische 
Geburtshelfer Gaches, welcher bei der Entfernung der Nachgeburt 
ausser einem beträchtlichen Theile des Dickdarmes den ganzen puer- 
peralen Uterus vollständig in rohester Weise herausriss. Die Frau 
verschied nach wenigen Augenblicken (Prov. med. and surg. Journ. 
1845, p. 12). 

Der vierte Fall ist dem meinigen in jeder Beziehung ausser- 
ordentlich ähnlich; er ist mitgetheilt von B. Breslau (De totius uteri 
exstirpatione. Dissert. inaug. Monachii 1852 und Neue Zeitschrift 
für Geburtskunde, 33. Bd., 8. 281). 


Die Hebamme hatte nach mehreren vergeblichen Versuchen die 
Nachgeburt manuell zu entfernen, den Bader Z. rufen lassen. Dieser 
fand die Frau bereits hochgradig anämisch, die Nabelschnur ab- 
gerissen. Beim Eingehen mit der ganzen Hand fühlte er einen 
grossen rundlichen Körper, den er für eine Mole hielt und angeblich 
ohne besondere Gewalt herausbeftrderte. Zu seinem jedenfalls nicht 
geringen Schrecken gewahrte er, dass es die ganze Gebärmutter war, 
und tiberliess in seiner Angst und Verzweiflung die Frau ganz ihrem 
weiteren Schicksale. 

Es trat im Wochenbette zwar einige Zeit lang hohes Fieber und 
übelriechender Ausfluss ein, doch konnte die Frau bereits nach 15 
Tagen als gerettet angesehen werden. Nach einem halben Jahre 
bestand im Fornix der Vagina noch eine Kothfistel; dieselbe schloss 
sich aber später spontan, | | 

Der Bader Z. wurde mit einigen Monaten Gefängniss und Sus- 
pension vom Amte bestraft; die Hebamme, welche ihm jedenfalls sehr 
tüchtig vorgearbeitet hatte, ging ohne Strafe aus. 


Halle, im Mai 1879. 
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Wanderniere. Hydronephrose. Operation. Anlegen einer 
Nierenbeckenfistel. Genesung. 


Von 


F. Ahlfeld. 


Im Frühjahre 1877 trat in die Behandlung des Herrn Dr. med. 
Dumas in Leipzig die unverehelichte A. P., 27 Jahre alt. Ihrer 
Angabe nach wurde sie seit October 1875 von heftigen Schmerzen 
gequält, die sich circa aller zwei bis drei Tage wiederholten, Der 
Schmerz nahm den ganzen Unterleib ein. Gewöhnlich waren krampf- 
artige Zufälle damit verbunden, und es schloss sich zeitweilige Steif- 
heit der unteren Extremitäten an. Die Untersuchung ergab einen 
Tumor im Becken, zur rechten Seite des Uterus, dessen untere Partie 
Hühnereigrösse zeigte, dessen oberer Rand nicht deutlich abzugrenzen 
war. Der Leib frei, nirgends ein Tumor zu fühlen. Herr Dumas 
vermuthete einen Ovarialtumor und bereitete die Patientin nach und 
nach auf eine eventuelle Operation vor. Der Tumor wuchs langsam. 


Ich sah die Patientin zuerst am 20. Juni 1877. Aus der Zeich- 
nung, welehe ich mir damals machte, ersehe ich, dass der Uterus 
durch den rechts neben ibm liegenden Tumor nach links verschoben 
war. Der Tumor selbst ragte mit seinem oberen Rande bis zum 
oberen Beckenrande, so dass er durch bimanuelle Untersuchung ab- 
gegrenzt werden konnte. Dem Gefühle nach war er fluctuirend. Be- 
schwerden von Seiten der Harnblase wurden nur insofern geklagt, 
als öfteres Harnen nöthig wurde. Auch die Erscheinungen von Seiten 
des Darmes waren dieselben, wie sie geklagt werden, wenn das 
Becken durch einen Tumor ausgefüllt wird. Auch ich trug kein Be- 
denken, diesen Tumor für ein Ovarium zu halten. Wir redeten 
der Patientin zu, sobald der Tumor den Unterleib fülle, sich operiren 
zu lassen. 


Bei einer Untersuchung am 23. Juli war der Tumor aus dem 
Becken herausgestiegen und füllte die rechte Unterbauchgegend. Er 
war ohne grosse Schwierigkeiten bis tiber die Mittellinie nach links 
hin zu verschieben. 

Am 4. November wurde eine eingehendere Untersuchung vor- 
genommen. Der Umfang des Leibes über der Nabelhöhle betrug 
85 cm. Die Geschwulst lagerte in der rechten Hälfte des Leibes 
und ragte nur in der Nabelgegend über die Mittellinie nach links 
heraus. In das Becken hinein liess sich ein Stiel verfolgen, über 
dessen Anheftepunkt Gewisses nicht eruirt werden konnte. Die an- 
dere Spitze des Tumors, abgerundeter als die untere, lag unterhalb 





Anlegen einer Nierenbeckenfistel. Genesung. 115 


des unteren Leberrandes. Von diesem oberen Rande des Tumors bis 
zur Schamfuge mass ich 27 cm. Im Ganzen fühlte sich jetzt der 
Tumor härter an‘ als früher, doch war an einer, in der Mitte des 
Tumors gelegenen Stelle Fluctuation zu erkennen. Die Gegend ober- 
halb des Tumors zeigte in der ganzen Ausbreitung leeren Percus- 
sionsschall. - 

Der Uterus war mässig antevertirt, stand nicht tiefer als nor- 
mal und zeigte, mit der Sonde gemessen, eine Länge von 8,5 cm 
(die Patientin hatte im Jahre 1871 geboren). Sein Inhalt war 
schleimig weiss, 

Schon die Tage vor dieser Untersuchung verhandelte ich wie- 
derholt mit Collegen über diesen Fall, und von zwei Seiten wurde 
bei der Difierensialdiagnose auf die Möglichkeit einer Hydronephrose 
hingewiesen, Die Beobachtung hingegen, wie der Tnmor aus dem 
Becken herausgewachsen, die sich nach unten zuspitzende Gestalt 
u. 8. w. hielten mich an meiner früheren Auffassung fest, Auch 
Herr Geheimrath Credé, der die Patientin einige Tage vorher unter- 
suchte, glaubte eine Ovarialcyste annehmen zu müssen und ermun- 
terte die Kranke zur Ausführung der Operation. 


Am 5. November nahm ich die Operation in meiner Privatklinik 
vor. Es assistirten mir die Herren Collegen Dumas, Molden- 
hauer, Schellenberg, Schütz und Sänger. Der Bauchschnitt 
begann 4 cm über der Schamfuge und wurde bis zum Nabel geführt. 
Im Laufe der Operation wurde er um den Nabel herum noch 2 em 
über den Nabel ausgedehnt: Bei der Eröffnung der Bauchhöhle 
stiess ich zuerst auf den Darm, der, wie sich weiter ergab, in seiner 
ganzen Länge der Geschwulst vorn anlag. Es war das Colon ascen- 
dens. Die Entscheidung über die Art des Tumors war damit schon 
ziemlich bestimmt gegeben. Ich schob den Darm, so weit ich konnte, 
nach links von der Geschwulst weg, wobei einige kleine Adhäsionen 
gelöst werden mussten, und trennte die Peritonealbekleidung des 
Tumors. Eine sehr starke Vene, die tiber den Tumor weglief, wurde 
doppelt unterbunden und durchgeschnitten. 


Ich ging nun mit der Hand um den Tumor herum, der sich 
leicht von seiner Hülle trennen liess, nur nach unten zu, wo der 
vermeintliche Stiel sich hefand, und nach hinten zu, wo die Gefässe 
eintraten, konnte ich denselben nicht umgreifen. Nach kurzer Be- 
rathung mit den Collegen beschloss ich eine Nierenbeckenfistel an- 
zulegen. Vorher wurde noch mit einer Pravaz’schen Spritze Probe- 
flissigkeit herausgenommen, die sich wie stark verdtinnter Harn 
zeigte. Ieh schlitste nun den Cystensack auf und liess die ziemlich 
reichliche Flüssigkeit abfliessen. Bei den Bemühungen, den Inhalt 
während des Ausfliessens von der Bauchhöhle abzuhalten, riss die 
innere Wand der Cyste circa 1 bis 2 cm ein. Nach Oeffnung der 
Cyste sah man drei Papillen blossliegen. Nach ungefährer Schätzung 
betrug der cystische Theil des Tumors ungefähr zwei Drittheile, der 
solide Theil ein Drittheil der ganzen Geschwulstmasse. Genauere 
Recherchen im. Betreff der Eierstöcke unterblieben, da die Operation 
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schon ziemlich lange gedauert hatte und voraussichtlich das Einnähen 
‘des Cystensackes noch einige Zeit aufhielt. Ein kleines Stück der 
Cystenwand konnte abgetragen werden, doch gerade nieht der Theil, 
an welchem der Einriss sich befand. Diesen Einriss musste ich erst 
mit drei Nähten wieder schliessen, ehe ich die Cystenwand selbst in 
den oberen Wundwinkel einnähte. Dazu dienten circa zwölf Nadeln. 
Besonders der obere und untere Winkel wurden mit besonderer Sorg- 
falt eingefügt. Nach der Reinigung der Bauchhöhle wurde die Bauch- 
wunde geschlossen, so dass nur der Eingang in den Cystensack 
(Nierenbecken) offen blieb. Luftdichter Verband nach Lister. Die 
Operation hatte circa drei Stunden gedauert. 


Nach der Operation brach im erwärmten Becken ein sehr kräf- 
tiger Schweiss aus. Die Operirte klagte über Schmergempfindung in 
der Wunde, befand sich aber sonst wohl. Temperatur 37,0; Puls 72. 

Nachmittags 5 Uhr. Abnahme von Harn durch Katheter, 
circa 150 cem. — Morph. sube. 0,01. 

Abends 9 Uhr. Schmerz nach Morphium geringer. Abends 
eine zweite Dose, 0,03. 37,5; 92. Abnabme von Harn, ca. 150 cem. 
— Schlief bie */,1 Uhr ziemlich ruhig. Danach ruhig gelegen bis 
Morgens 5 Uhr. Um 3 Uhr Nachts Harn abgenommen. 


6. November, früh 6 Uhr. Gummibinde oberhalb des Magens 
drückte bedeutend. Wurde durchschnitten. Schmerzen in der Wunde 
stärker. Jammert viel. Einige Mal Erbrechen einer dünnschleimigen 
Flüssigkeit, dabei heftiger Schmerz. 37,5; 104. 


Es werden der Patientin nur kleine Eisstlickchen gegeben. 
1/49 Uhr. Abnahme von Harn. 

9 Uhr. Neben Eis ab und zu ein Löffel Portwein. 

Mg11 Uhr. Morphium 0,01. 


12 Uhr. Schmerzen in der Magengegend und Brechneigung 
siemlich stark. Opium in Pulvern von 0,03, zwei Mal. 37,6; 96. 


3/41 Uhr. Harnabnahme, 
3 Uhr. Besserung der Schmerzen. 
5 Uhr. Harnabnahme. 


6 Uhr. Befinden im Ganzen recht befriedigend. Verbandwechsel, 
der in Aussicht genommen, wird unterlassen. 37,7; 100. 


7 Uhr. Opium 0,08. Kranke liegt ziemlich ruhig. 

10 Uhr. Morph. subc. 0,02. 37,5; 104. — Schlief bis 4/,1 Uhr 
gut. 2 Uhr Harnabnahme. Lag ruhig bis Morgens 7 Uhr. 

7. November, früh 6 Uhr. 37,4; 98. 

1/510 Uhr. Schmerzen heftiger; mehr in der linken Seite. Ein- 
mal soll ein Flatus bis sum Schliessmuskel gekommen sein. Haut- 
farbe etwas gelblich. Jammert viel. Morph. 0,08. 37,4; 92. 

121/, Uhr. Allein Harn gelassen. 


12', Uhr. 37,6; 96. 
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4 Uhr. Die ersten Blähungen gingen mit grossem Geräusche 
ab. Die Schmerzen im Unterleibe besserten sich sofort. 


5 Uhr. Ausser Eis bekommt die Patientin warme Milch, Harn 
wiederholt allein gelassen. 37,8; 102. 

11 Uhr. Morph. 0,02. 37,6; 96. 

8. November, früh 7 Uhr. Nacht mässig gut geschlafen. 
Ruhig gelegen. Unterlagen behutsam gewechselt. Oberkörper zurecht-. 
gelegt. Einige Löffel Kaffee mit Milch. 37,8; 96. 

1 Uhr. Im Laufe des Vormittags mit Fleischbrühe angefangen. 
37,9; 94. 

5 Uhr. 38,1; 98. 

10 Ubr. Morph. 0,02. 37,8; 94. — Naeht einige Zeit: ruhig 
geschlafen. Menstruation eingetreten. . 

9. November, früh 7 Uhr. 37,8. , 

9 Uhr. Verband ist vollkommen durchnässt. Frische Watte 
unter die Gummibinden gestopft. Ernährung: Fleichbrühe, Milch, 
Wein. 

12 Uhr. 37,8; 94. 

5 Uhr. 37,6; 86. 

10 Uhr. 37,4. — Ohne Morphium ziemlich gut geschlafen. Ein- 
mal etwas Stuhldrang. 

10. November, früh 7 Uhr. Befinden recht gut. 37,8; 86. 


9 Uhr. Verbandwechsel im Beisein der Herren DDr. Du- 
mas und Schütz. 

Die Wunde sieht sehr gut aus und ist per primam verklebt. 
Der obere Theil der Wunde, die Nierenbeckenfistel, hat sieh mehr 
nach der rechten Seite verzogen, so dass die ganze Wunde von der 
Mitte der Symphyse schräg nach rechts oben verläuft. Zweiter anti- 
septischer Verband wird angelegt. Keine Naht herausgenommen. 

12 Uhr. 37,3; 84. 

6 Uhr. 37,7; 92. 

11. November, früh 7 Uhr. — Gut geschlafen. 37,3; 96. 

3 Uhr. Ein Lavement angeordnet. Harte und weiche Koth- 
massen ohne Anstrengung weggegangen. | 

. 10. Uhr. 37,3; 92. 
12. November, früh 7 Uhr. Nacht ziemlich gut. 37,2; 80. 
10 Uhr. Zweiter Verbandwechsel. Mehrere Nähte :weg- 


genommen. Die Nähte des Cystensackes sondern einen missfarbigen 
Eiter ab. Protectiv an dieser Stelle braunschwarz. Verbandwechsel 


unter Spray. 
12 Uhr. Mittag Suppe. 37,3; 84. 
5 Uhr. Klage über Schmerz beim Uriniren. 37,8; 96. 
13. November, früh 7 Uhr. 37,3; 92. 
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12 Uhr. Mittag Suppe- mit Fleisch. 37,7. 
4 Uhr. Lavement. 
51/5 Uhr. 37,5; 80. 


14. November, früh 7 Uhr. 37,3; 100. 

10 Uhr. Dritter Verbandwechsel. Nierenwunde sehr übel- 
riechend. Einige Nähte herausgenommen. Einen mit Carbolsäure 
(2!/,%/,) getränkten Schwamm aufgelegt. 

In den letzten 24 Stunden wurden 700 ccm Harn gelassen. 
Derselbe setzt einen sehr bedeutenden Bodensatz ab, indem sich 
reichliche Harnsäuresedimente, Tripelphosphate und Eiterkörperchen 
befinden. 

12 Uhr. 37,4; 96. 

6 Uhr. 37,6; 92. 

15. November, früh 7 Uhr. 37,2; 80. 

Früh soll unter Schmerzen mit dem Harne ein Blutklümpchen 
abgegangen sein. 

124/53 Ubr. Vom 14. November, früh 7 Uhr bis 15. November 
Mittags '/.1 Uhr sind 860 ccm. Harn gelassen worden, der die 
gleichen Eigenschaften wie der letzte hat. 37,2; 80. 


5 Uhr. Ausspülung der Blase mit 1°/, Carbolsäurelösung. Nur 
anfangs kommt Eiter. Später ist der Harn rein. 37,4; 84. 


16. November, früh 7 Uhr. 37,3; 88. Ausspülung der Blase. 
Wasser ziemlich rein. Beim Wasserlassen fast kein Schmerz mehr. 
10 Uhr. Vierter Verbandwechsel. Nicht viel Jauche. 

6 Uhr. In 24 Stunden 820 ccm Harn. Bodensatz nicht mehr 
so reichlich, 37,5; 88. 

17. November, früh 7 Uhr. 36,9; 80. 

11 Uhr. Verband. Es werden von nun an nur Carbol- 
schwämme auf die Cystenöffnung gelegt. In dem Cystensacke be- 
findet sich zurückgehaltene jauchige Flüssigkeit, die bei Druck auf 
die rechte Seite hervorquill. Harn, mit dem Katheter abgenommen, 
ist ganz klar. 

12 Uhr. 37,8. 

6 Uhr. Oefters Schwämme gewechselt. 37,5; 96. 


18. November, früh 7 Uhr. Sehr gut geschlafen. 36,8; 88. 
10 Uhr. Verband. Ä 
6 Uhr. 87,3; 84. 


19. November, früh 7 Uhr. 37,1; 80. Vom 18. November, 
früh 6 Uhr bis 19. November, früh 6 Uhr sind 1200 ccm Harn ge- 
lassen. Noch reichlicher Bodensatz. In dem Harne, der am 17. No- 
vember durch den Katheter abgenommen worden, fand sich !/, Al- 
bumin. Ä 


6 Uhr, 37,7; 84. 
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20. November, früh 7 Uhr. 37,1; 80. Vom 19. bis 20. 
November sind 950 ccm Harn entleert. 


6 Uhr. Am Tage öfters Schmerzen. Zwei Stuhlentleerungen. 37,5. 


21. November, früh 7 Uhr. 37,0; 96. 

Vom 20. November, früh °/,8 Uhr an sind die Schwämme der 
Wunde mit Ausnahme zweier in ein Glas gedrückt worden. Es 
wurden in fünf Schwämmen 150 com mit Wundsecret gemischte Flüs- 
sigkeit gesammelt. 

10 Uhr. Verband. Wundsecret eitrig, noch übelriechend. 

6 Uhr. Schmerzen in der rechten Seite geringer. 37,5; 87. 

22. November, früh 7 Uhr. 36,9; 76. 

Seit 21. November, Nachmittags !/s3 Uhr bis 22.Nov., Vormittags 
10 Uhr sind sechs Schwämme gebraucht, die zusammen 75 cem Urin 
mit Wundsecret geliefert haben. Eiter noch immer übelriechend, 

6 Uhr. 37,6; 92. 

33. November, früh 7 Uhr. 36,6. 

7 Uhr. 37,1; 84. 

24. November, frtih 7 Uhr. 36,8; 68. 

Vom 23. November, Vormittags 9 Uhr bis 24. Nov., Vorm. 9 Uhr 
sind durch die Wunde abgegangen, genau gemessen, 160 ccm Flüs- 
sigkeit. Durch die Blase gingen während derselben Zeit ab 850 ccm. 

5. December. Binnen 24 Stunden wurden durch die Blase 
1320 ccm Harn entleert, der fast normale Farbe zeigte. 

1879. Januar. Anfang Januar erfolgte regelmässig die Periode. 

8. Januar. Sorgfältig aufgefangene Urinmenge betrug 130 ccm 
mit circa 10 bis 15 cem Eiter. \ 

Am 14. Januar entliess ich die Patientin, mit einer Bauchbinde 
versehen, nach Haus. 

Anfang Februar nahm ich sie wiederum auf einige Tage in 
meine Privatklinik auf, um die Menge der abgehenden Flüssigkeit 
genau bestimmen zu können. Dieselbe betrug in 24 Stunden 80 ccm. 

Zur Zeit befindet sich die Patientin sehr wohl. Sie geht ihrer 
Arbeit nach als Näherin und wird durch den geringen Abgang wenig 
gestört. Sie verbindet sich in der Weise, dass sie einen kleinen, 
mehrfach zusammengelegten Leinwandlappen auf die Fistel legt, den 
sie in 24 Stunden drei Mal zu wechseln hat, Die benachbarte Haut 
bestreicht sie mit Vaseline, so dass absolut keine Excoriationen an 
der Haut zu bemerken sind. Ich habe ihr ein Stückchen Höllen- 
stein mitgegeben, mit dem sie von Zeit zu Zeit die Granulationen 
der Fistel betupft. Sie klagt von Zeit zu Zeit über Rtickenschmer- 
zen, entsprechend der hinteren Anheftestelle des Cygtensackes. Sonst 
hat sie keine Beschwerden. 

Eine genaue Untersuchung des Bauches ergab nun Folgendes: 
Die Narbe ist nicht bedeutend zu beiden Seiten infiltrirt, mit Aus- 
nahme der Stelle, wo der untere Anheftepunkt des Nierenbeckens sich 


120 Ahlfeld, Wanderniere... Hydronephrose. Operation. 


befindet. Dort ist die Infiltration noch ziemlich breit. Die Fistel 
ist trichterförmig eingezogen. Man muss die Bauchdecken ein wenig 
zur Seite schieben, will man die Granulationen sehen. Aus der 
Fistel rinnt zur Zeit klarer Harn. Nach Aussage der Patientin 
kann man jetzt keinen Harn mehr ausdrücken, es ist also kein Re- 
servoir mehr, keine Ausbuchtung des Nierenbeckens vorhanden. Die 
Percussion am Rücken, oberhalb der Nierengegend, ergiebt für die 
rechte Seite einen tympanitischen Ton. Die Niere fehlt daselbst. 
Auch für das Gefühl ist ein deutlicher Unterschied wahrnehmbar im 
Betreff der Resistenz jener Gegend rechterseits und linkerseits. 

- Nach Simon’s Angabe (Chirurgie der Nieren, $. 211) existirte 
bis zum Jahre 1876 noch kein Beispiel einer Hydronephrose in einer 
Wanderniere in der Literatur. Seitdem hat Winckel einen Fall 
von Hydronephrose veröffentlicht, die mit Wanderniere complicirt war. 
(Sechster Congress der deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie, Berliner 
klinische Wochenschrift, 13. August 1877, Nr. 33, 8. 482.) Wäh- 
rend Simon als für die Differenzialdiagnose von grösster Wichtig- 
keit darauf hindeutet, wie die Hydronephrose im Gegensatze von 
Eierstockscysten immer von oben nach unten wächst, so geschah in 
unserem Falle das Gegentheil, der Tumor hob sich aus dem Becken 
heraus. Es hörten, wie beim ovariellen Tumor, die quälenden Sym- 
ptome auf, sobald der Tumor in das grosse Becken getreten war. 
Da jeder anamnestische Anhalt einer Nierenerkrankung fehlte, so lag 
absolut kein Grund vor, im Anfange den ‘l'umor anders als’ durch 
einen Ovarialtumor zu erklären. Wenige Tage vor der Operation 
traten erst einige Punkte hervor, die die Diagnose zweifelhaft machen 
konnten. Es war dies die einseitige Lage des Tumors seine relativ 
geringe Verschiebbarkeit. Ich hatte beide Umstände durch eine rechts- 
seitige Adhäsion mir erklärt. Einen tympanitischen Schall, der die 
Anwesenheit des Darmes vor der Geschwulst angezeigt hätte, habe 
ich nie wahrgenommen. Bei der Operation zeigte sich der. Darm 
vollständig luftler. Aus der Simon’schen Statistik ersieht man, 
dass dieses Zeichen überhaupt sehr häufig gefehlt hat, so dass man 
sogar bemüht gewesen ist, künstlich Luft in den betreffenden Darm- 
theil zu bringen. Endlich ist gerade bei Hydronephrose der Wan: 
dernieré es nicht absolut nothwendig, dass der Darm vor der Ge- 
schwulst liegen muss. Der Tumor kann sich, wie eine Eierstocks- 
cyste vor den Därmen entwickeln. 

Es fragt sich, ob ich, wenn ich den Tumor für einen von der 
Niere ausgehenden gehalten hätte, die Exploration mit der ganzen 
Hand durch den After ausgeführt haben würde, wie es Simon em- 
pfiehlt. Ich halte die manuale Rectalpalpation in ihren Folgen für zu 
gefährlich, als dass ich sie zu diagnostischen Zwecken, vielleicht 
mit sehr zweifelhaftem Erfolge anwenden möchte. Hingegen ist die 
Gefährlichkeit eines Probebauchschnittes bei weitem nicht so gross, 
als Simon ihn darstellt. Die Punction unterblieb in meinem 
Falle aus eben diesem Grunde. Ich zweifelte nicht an dem 
ovariellen Zusammenhange und wollte, wenn irgend möglich, die 
Patientin .durch Exstirpation des Tumors.von ihrem Leiden befreien. 
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Im Betreff der Therapie hätte freilich der Behandlungsweise, wie 
ich sie eingeschlagen habe, eine andere vorausgehen müssen, näm- 
lich die Katheterisation des Harnleiters. Erst wenn diese nichts ge- 
nutzt haben würde, oder nicht gelungen wäre, wurde die Anlegung 
einer Bauch - Nierenbeckenfistel auszuführen gewesen sein. Nachdem 
einmal die Bauchhöhle geöffnet und die richtige Diagnose gemacht 
worden war, empfahl es sich, den Cystensack in die Wunde ein- 
zuheilen. Es blieb ja dann noch jederzeit frei, den Harnleiter zu 
katheterisiren, wodurch, wenn es gelungen wäre, eine Heilung der 
Fistel erzielt worden. 


Bei der Punction mittels der Pravaz’schen Spritze, nach Er- 
öffnung der Bauchhöhle, zeigte es sich, wie dünnwandig der Sack 
war. Man hätte fürchten müssen, dass er zerrisse und die Flüssig- 
keit sich in die Bauchhöhle ergisse. 


. Von Interesse ist auch für diesen Fall die Heilung der Bauch- 
wunde per primam, obgleich mehrere Tage hindurch ein mit Urin 
vollständig durchnässter Verband der Wunde dicht anlag. Nur die 
Partie der Wunde, wo sich Theile des Cystensackes losstiessen, 
heilte, unter übelriechender Absunderung, durch Granulationsbildung. 


Der Verlauf der Heilung war ein vollständig fieberloser. 


Ich hatte mir vorgenommen, sobald die Patientin wieder voll- 
ständig hergestellt wäre, die Katheterisation vorzunehmen; doch bin 
ich bisher davon abgehalten worden, einmal, weil sich ergiebt, dass 
immer weniger Harn von der erkrankten Niere abgesondert wird. 
Die Hoffnung, die Niere werde veröden, ist deshalb nicht unberechtigt. 
Dann aber fühlt die Patientin sich so wohl, kann ohne Beschwerden 
ihre Fistel ertragen, dass sie ihre Einwilligung zu einem weiteren 
therapeutischen Verfahren nicht geben will. Ich werde daher von 
Zeit zu Zeit die abgehende Flüssigkeitsmenge messen, und, wenn 
keine weitere Abnahme zu constatiren ist, gelegentlich die Patientin zu 
überreden versuchen, die Katheterisation des Uterus vornehmen zu 
lassen. 


Seit Simon seine Tabelle der Nierencysten-Operationen durch 
Offenhalten der Wunde (1876, S. 281) abgeschlossen hat, sind mei- 
nes Wissens noch drei Mal ähnliche Operationen gemacht worden. 


Winckel operirte Ende 1876 eine 21jährige Kranke, die, wie 
‘unsere Patientin, ein Mal geboren hatte. Die Anlegung einer Nie- 
renbeckenfistel geschah mittels Anheilen der Cyste an die Bauchwand 
durch Einstechen von Explorativtroikart und nachheriger Incision. 
Dabei wurde Nierengewebe getroffen und gab diese Complication zu 
einer erheblichen Blutung Anlass. Genesung. Auch in diesem Falle 
hat sich die Menge des abfliessenden Harnes so vermindert, dass, an 
eine Schrumpfung der Niere gedacht werden muss. Die Patientin 
befindet sich wohl und ist ein weiterer Eingriff bis jetzt noch nicht 
geschehen. 


Benno Credé (Deutsche Zeitschrift für praktische Medicin 
1878, Nr, 43, 8, 513) operirte wegen Lithiasis der Niere, Er legte 


122 Dahlmann, Mittheilangen aus der gynäkologischen Klinik 


eine Nierenbeckenfistel extraperitoneal an; doch wurde die Wunde nicht 
vollständig geschlossen, sondern nach mehreren Richtungen hin drai- 
nirt. Die Wände des Nierenbeckens wurden an Fäden befestigt, um 
sie stets auffinden zu können. 


Bis zum 22. Tage ging die Heilung sehr günstig; dann Pyimie, 
Tod am 32. Tage. 


Zur selben Zeit, wie ich, operirte Pernice (Deutsche medici- 
nische Wochenschrift 1879, Nr. 8) eine Frau mit Unterleibstumor, 
der für eine Ovariencyste gehalten worden war. Auch in diesem 
Falle war es die rechte Niere, die erkrankt war. Leibesumfang 
160 cm. Die Cyste wurde soweit wie möglich abgetragen und in 
die Bauchwunde eingeheilt. Heilungsprocess ging fast ohne Fieber 
vor sich. Die Fistel ist 6 cm lang; aus ihr werden täglich 1800 g 
Flüssigkeit ausgeschieden. Sonst ist das Allgemeinbefinden der Pa- 
tientin ein zufriedenstellende. Da aber eine so bedeutende Menge 
Harn abgeht, so muss sie eine Vorrichtung zum Auffangen des Harns 


tragen. 


Mittheilungen aus der gynäkologischen Klinik in Königs- 
berg i/Pr. 


Von 


Dr. Dahimann, 
1. Assistenten der Klinik. 


I. 


Ein Fall von gleichzeitiger Dünndarm-Scheiden- und 
Blasenscheiden-Fistel. 


Communicationen zwischen den Geburtswegen und den benach- 
barten Hohlorganen, in Folge von Läsionen bei einer schweren Ent- 
bindung entstanden, gehören nicht gerade zu den seltenen Leiden, 
welche Kranke zum Arzte, und namentlich in klinisthe Anstalten 
führen. So wurden beispielsweise in der hiesigen gynäkologischen 
Klinik in den letzten 12 Jahren unter einer Gesammtsumme von 
1600 Fällen 66 Patientinnen mit 71 auf die erwähnte Weise ent- 
standenen Fisteln behandelt. In den allermeisten, nämlich in 66 Fällen, 
hatte die Verletzung bei der Geburt eine Verbindung zwischen Ge- 
burts- und Harnwegen herbeigeführt, und nur 5 Mal fanden sich 
Fisteln zwischen Vagina und Darm. Während nun aber von den 
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letzteren 4 gewöhnliche Mastdarmscheidenfisteln waren, welche, in 
drei Fällen mit Blasenscheidenfisteln complieirt, die Trägerinnen wenig 
belästigten, war der fünfte Fall ein ausserordentlich schwerer und 
sowohl wegen der Seltenheit des Sitzes der Fistel, als wegen des 
günstigen Ausganges der Heilung von besonderem Interesse und einer 
ausführlichen Mittheilung werth. 


Am 7. März 1878 bat Frau Esther Hurwitz, Kaufmannsfrau aus 
Kowno, um Aufnahme in die hiesige Klinik, um von einem unfrei- 
willigen Abgange von Koth und Urin aus der Scheide befreit zu 
werden. Sie war 26 Jahre alt, früher stets’ gesund gewesen, hatte 
normale Entbindungen durchgemacht und nach denselben leichte 
drei Wochenbetten gehabt. Erst nach der letzten Entbindung, welche 
Anfang Januar 1878 stattgefunden hatte, war sie erkrankt. 


Sie hatte am Ende der 36. Woche der Schwangerschaft eine 
weite Reise gemacht, um an einer Hochzeit theilzunehmen. Während 
der Feier ging ihr das Fruchtwasser schleichend ab. Erst zwei Tage 
später traten Wehen ein. Fr. Hurwitz liess eine Hebamme rufen, 
welche die Frucht in Querlage fand und es leider ruhig mit ansah, 
wie die sehr bald kräftiger werdenden Wehen eine Hand vor die 
äusseren Genitalien trieben. Da der am Ort hinzugezogene Arzt die 
Wendung nicht ausführen konnte, war die Frau gezwungen, in 
kreissendem Zustande eine 8stündige Fahrt bis zur nächsten grösseren 
Stadt — nach Wilna — zu unternehmen. Hier traf sie lebhaft 
fiebernd ein, hatte schmerzhafte, schnell aufeinanderfolgende Krampf- 
wehen. Man fand den Uterus in starker, constanter Contraction, 
einen Arm und die Schulter nebst dem oberen Theil des Thorax tief 
ins Becken herabgetrieben. In der Chloroformnarkose: gelang es — 
17 Stunden nach Beginn der Wehen und fast 3 Tage nach dem 
Abflusse des Fruchtwassers — die Wendung auf einen Fuss aus- 
zuführen und das todte Kind zu extrahiren. Es folgte eine schwere 
Erkrankung, nach dem Berichte Metritis und Parametritis. Erst am 
Anfange der zweiten Woche des Puerperiums wurde Abgang von Koth 
und Urin aus der Vagina bemerkt und eine Blasenscheidenfistel ent- 
deckt. Zwei Wochen nach der Entbindung verliess Patientin das 
Wilnaer Hospital, und vier Wochen nach dem unglücklichen Ereig- 
nisse wandte sie sich an die hiesige Klinik. 


Am Tage der Aufnahme fanden wir die Frau im höchsten Grade 
abgemagert und elend, kaum fähig, sich aufrecht zu erhalten. Das 
Abdomen war tief eingefallen, tiber der Symphysis ossium pubis und 
vor und neben dem noch vergrösserten Uterus, so rechts wie links fan- 
den sich harte Exsudatmassen. Aus der Vagina floss bei jeder Körper- 
haltung eine entsetslich stinkende, aus Urin und Faeces bestehende 
Jauche, welche um so tibeleren Geruch verbreitete, da in der Vagina 
eine Anzahl Schwämme vorhanden waren, welche wohl bestimmt sein 
sollten, während der weiten Reise nach Königsberg wenigstens einen 
Theil der Secrete zurückzuhalten. Vagina, Introitus, sowie Damm waren 
so sehr excoriirt und schmershaft, dass zunächst eine genaue Unter- 
suchung nicht möglich war, sondern erst eine Reihe von Tagen. 
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später, nach Besserung dieser secundären Hautveränderungen. Zu- 
nächst wurde eine Blasenscheidenfistel dicht hinter der Symphysis 
ossium pubis gefunden, quer verlaufend, 3 Cm. lang, mit wulstigen 
Rändern. Die Oeffnung, aus welcher die Faeces stammten, suchten 
wir zunächst in der Mastdarmscheidenwand; indess liess sich mit 
Sicherheit nachweisen, dass letztere intact war. Es musste also eine 
Communication der Scheide mit einem höher gelegenen Theile des 
Darmkanals vorhanden sein, und sprach hierfür auch die Art des 
Ausflusses und die Beschaffenheit der entleerten Massen. Dieselben 
erschienen nämlich meist kurze Zeit, !/,— 1 Stunde, nach der Mahl- 
zeit und hatten das Aussehen von Dünndarminhalt. Meist war die 
ganze im Schieber eingesammelte Masse durch Galle grün gefärbt. 
Das Sediment bestand, wie die mikroskopische Untersuchung erkennen 
liess, zum grössten Theile aus unverdauten Muskelfasern, Resten von 
Pflanzenfasern, Stärkemehlkörnern u. s. w. Wurde das Rectum, durch 
welches seit der Entbindung Stuhl nicht mehr erfolgt war, durch 
hohe Klystiere mit Flüssigkeit angefüllt, so fand ein Ausfluss durch 
die Vagina, wie er bei einer Fistel zwischen ihr und dem Rectum 
hätte eintreten müssen, nicht statt. Die einige Tage darauf wieder- 
holte Untersuchung wigs auch die Oeffnung, welche etwa 1 Cm. im 
Durchmesser in dem trichterförmig nach oben gezerrten vorderen 
Scheidengewölbe dicht vor der vorderen Muttermundslippe gelegen 
war, nach. Es gelang zunächst nur die Fistel zu fühlen, nicht aber 
zu sehen. Wir halfen uns nun dadurch, dass wir die hintere 
Scheidenwand mit einer Sims’schen Rinne tief herabzogen, dann 
einen Kehlkopfspiegel einführten, in welchem sich die Fistelöffnung 
deutlich abspiegelte. Ohne Zweifel hatten wir es mit einer Dünn- 
darmscheidenfistel zu thun. Es sollten zunächst die zahlreichen 
narbigen Stränge der Vagina getrennt und nachgiebiger gemacht, 
gleichzeitig aber durch Cauterisation die Verkleinerung beider Fisteln 
bewirkt werden. 

Operative Eingriffe wurden bis nach vollständiger Involution der 
Genitalien verschoben. Wir suchten in jeder Beziehung das All- 
gemeinbefinden zu heben und grösste Reinlichkeit zu beobachten. 
Trotzdem kam die Kranke sichtlich in ihrer Ernährung von Tage zu 
Tage zurück und glich schliesslich einer allmälig Verhungernden. 
Es war zu fürchten, dass sie schnell zu Grunde gehen wtirde. So 
schlecht stand es in den ersten Tagen des April, als man auf den 
glücklichen Gedanken kam, die Kranke, welche mit einem Urineau 
versehen wurde, aufstehen und den Tag über in aufrechter Haltung, 
theils sitzend, theils mit Unterstützung gehend, zubringen zu lassen. 
Von diesem Augenblicke an trat eine sichtliche Besserung in dem 
allgemeinen Befinden, wie auch in dem localen Leiden ein. Während 
nämlich bis dahin der ganze Darminhalt seinen Weg durch die Fistel 
genommen hatte, traten jetzt Entleerungen von Faeces durch das 
Rectum ein, seit der Entbindung die ersten. Bald zeigte dann auch 
die Untersuchung günstige Resultate. _ Beide Fisteln hatten sich nach 
zweimaliger Aetzung bedeutend verkleinert. Allmälig nahm auch die 
Menge der auf dem natürlichen Wege ausgeschiedenen Fükalmassen 
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zu, während in der aus der Vagina entleerten Flüssigkeit der Darm- 
inhalt sich verringerte. Am 25. April wurde die Dünndarmscheiden- 
fistel zum vierten Male mit Argentum nitricum in Substanz geitst, 
und als diese Procedur am 30. April wiederholt werden sollte, wurde 
die Fistel verschlossen gefunden. Einen weiteren Beweis des voll- 
ständigen Verschlusses ergab die mikroskopische Untersuchung der 
Sedimente der durch die Vagina entleerten Flüssigkeit. 


Es war nur noch die Blasenscheidenfistel, die sich schon bedeu- 
tend verkleinert hatte, zu schliessen. Als Vorbereitung wurden in 
ihrer Umgebung wiederholt sämmtliche spannenden Narben mehr 
weniger tief incidirt und die Incisionsstellen, sowie die Ränder der Fistel 
mit Argentum nitricum in Substanz geätzt. Dabei verkleinerte sich 
die Fistel so erheblich, dass sie schliesslich nur noch für den Knopf 
einer Uterussonde durchgängig war. Von nun an trat aber ein Still- 
stand in der Verheilung ein, und es wurde daher zur directen 
Schliessung der Fistel geschritten, welche nach tief trichterférmiger 
Anfrischung und Anlegung von fünf Drachtsuturen vollständig gelang, 
so dass die Kranke am 16. Juni gesund und in voller Kraft ent- 
lassen werden konnte. Die Vagina war jetzt weit, glatt, nirgends 
narbig, der Uterus geradestehend, beweglich, dessen vordere Mutter- 
mundslippe fehlte jedoch; auch ein vorderes Scheidengewölbe war 
nicht mehr vorhanden. Bei der Untersuchung mit dem Sims’schen 
Speculum sah man den vorderen Rand des Muttermundes direct in 
eine, auf die vordere obere Vaginalwand sich erstreckende, weisse 
unnachgiebige Narbe übergehen, eine zweite, ganz weiche, von der 
Blasenscheidenfistel herrührende Narbe lag im vorderen Theile der 
Vesicovaginalwand. 


Während die Literatur über die Fisteln zwischen Geburts- und 
Harnwegen, sowie tiber Mastdarmscheidenfisteln eine umfangreiche 
ist, finden sich über Verbindungen zwischen Scheide und Dünndarm 
nur zwei grössere Arbeiten, eine ältere von Simon, Monatsschrift 
für Geburtskunde, Bd. XIV, S. 439, und eine neuere von Heine in 
v. Langenbeck’s Archiv für Chirurgie, Bd. XI, 8. 485. Aus der 
Vergleichung dieser bisher genannten Fälle geht hervor, dass in Be- 
treff des Sitzes der Dünndarmscheidenfistel unser Fall zu den sel- 
tensten gehört, indem die Communication zwischen Dünndarm und 
Vagina nach Durchbrechung der Excavatio vesico-uterina und des vor- 
deren Scheidengewölbes entstanden war. Es findet sich in der 
Literatur nur ein einziger gleicher Fall von einer vor dem Uterus 
gelegenen Dünndarmscheidenfistel, welcher von Dr. Breitzmann 
in der Preussischen Vereinszeitung 1844 beschrieben und später in 
der Arbeit von Heine (l. c., 8. 511) citirt ist. Simon nimmt an, 
dass diese im vorderen Scheidengewölbe gelegenen Dtinndarmscheiden- 
fisteln auf ähnliche Weise entstehen miissten, wie es von den im 
hinteren Scheidengewölbe beobachteten in manchen Fällen nachgewiesen 
ist, nämlich durch Prolapsus eines Darmstückes nach voraufge- 
gangenem Risse des Scheidengewölbes, Absohntirung des vorgefallenen 
Stückes und gangränösem Zerfalle eines Theiles desselben. Für 
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unseren Fall besitzt die Annahme mehr Wahrscheinlichkeit für sich, 
dass ein durch die Para- und Perimetritis entwickeltes Exsudat, wel- 
ches in Excavatio vesico-uterina und in dem die Blase mit dem 
Uterus verbindenden Bindegewebe gelegen war, zum eitrigen Zerfall 
kam, und sowohl nach einer an dieser Stelle angelötheten Dünndarm- 
schlinge, als auch naeh dem dicht darunter gelegenen Scheidengewölbe 
perforirte. Mehrere Umstände sprechen für diese Annahme: nämlich 
das Fehlen aller Erscheinungen von Ileus in den ersten Tagen des 
Wochenbettes; das Vorwiegen der rein entzündlichen Processe im 
Bereiche des Uterus; die Anwesenheit von Para- und Perimetritis 
noch in der sechsten Woche post partum; ferner das späte Erscheinen 
von unfreiwilligem Kothabgange erst am 8.—10. Tage des Wochen- 
bettes und schliesslich die tieftrichterförmige Einziehung des unteren 
Endes des Fistelkanales. 


In dem Breitzmann’schen Falle von Dünndarmscheidenfistel 
scheinen dieselben Ursachen und dieselben Vorgänge obgewaltet zu 
haben. Auch in diesem Falle begann die Erkrankung mit einer in- 
tensiven Entzündung der Organe in der Höhle des kleinen Beckens, 
während die Symptome des Ileus fehlten; erst am 15. Tage kam es 
zu unfreiwilliger Entleerung von Koth und Urin durch die Vagina. 


In Bezug auf die Behandlung unseres Falles möchte ich noch 
den evidenten Einfluss, welchen die veränderte Körperhaltung auf 
die Schliessung der Fistel ausübte, besonders hervorheben. Während 
in dem Breitzmann’schen Falle der endliche Verschluss der Fistel bei 
andauernder Rückenlage erfolgte, kam unsere Kranke bei andauernder 
horizontaler Lage acut herab. Von dem Augenblicke dagegen an, 
als man ihr aufrechte Haltung im Stehen und Sitzen gestattete, fing 
die Fistel an sich zu verkleinern, traten die ersten Entleerungen 
von Stuhl durch den Mastdarm ein und begann die Erholung wie 
Kräftezunahme. Erklärung für den günstigen Einfluss der aufrechten 
Stellung auf den Verheilungsprocess in diesem Falle zu geben, wird 
kaum gelingen. Wohl aber dürften hier diejenigen Lageveränderungen 
des Dünndarmes zum Uterus bei verschiedener Haltung des Kör- 
pers in Betracht zu ziehen sein, welche Hasse in diesem Archiv 
Bd. VIII, S. 413 beschrieben hat, wonach bei horizontaler Lage des 
weiblichen Körpers der Uterus sich rückwärts neigt, die hinter ibm 
liegenden Dünndarmschlingen verdrängt und in die Excavatio vesico- 
uterina hintibernöthigt, während bei aufrechter Haltung die vordere 
Uteruswand sich auf die Blase auflegt, wodurch die Excavatio vesico- 
uterina geschlossen und der Dünndarm in den Douglas’schen Raum 
verdrängt wird. Ob aber durch den bei aufrechter Haltung der 
Kranken sich rückwärts lagernden Dünndarm eine Anspannung des 
Fistelkanales und dadurch eine Verengerung desselben herbeigeführt 
oder das Lumen des betreffenden Dünndarmstückes für den Durch- 
gang der Faeces günstiger gestaltet wurde; ob ferner etwa der Uterus 
trotz der noch nicht vollständig beseitigten Exsudate befähigt war, 
bei aufrechter Haltung auf die Blasenwand herabsusinken und. da- 
durch die Excavatio vesico-uterina zu deeken, bleibt dahin gestellt. 
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Jedenfalls zeigt aber der Verlauf der Heilung bei unserer Kranken, 
in wie hohem Grade bei Behandlung der genannten Fisteln die Art 
der Haltung der Kranken von Einfluss auf die Genesung sein kann, 
und welche Berücksichtigung dieselbe daher verdient. 


IL 


Ein Fall von Fibromyom der vorderen Vaginalwand. 
Exstirpation. Heilung. 


Im vergangenen Jahre wurde in der Klinik eine Frau mit 
emem Fibrom der vorderen Vaginalwand behandelt. 


Die 43jährige Besitzersfrau Rohde, bis auf ihre jetzige Erkran- 
kung stets gesund und stets regelmässig menstruirt, bemerkte seit 
ihrer vor zwei Jahren eingegangenen Ehe einen Tumor, der schmerz- 
los und ohne sie zu belästigen allmälig aus der Vagina herauswuchs. 
Anfangs wurde derselbe wenig beachtet. Erst als das Gehen be- 
hindert wurde, die Oberfläche des Tumors ulcerirte und ein übel- 
riechendes Secret abzusondern anfing, sah die Frau sich nach Äärzt- 
licher Hilfe um. 


Bei der Besichtigung der Genitalien fand sich eine aus der 
Vagina heraustretende Geschwulst, die in einer Länge von 10 cm 
den Introitus überragte. Dieselbe lag unmittelbar unter der etwas 
nach rechts dislocirten Urethra und hatte die unter derselben befind- 
liche Schleimhaut sehr stark gedehnt. Soweit der Tumor dem Ein- 
flusse der äusseren Luft ausgesetzt war, zeigte er eine von dilatirten 
Venen durchzogene, lebhaft geröthete Schleimhaut, die namentlich 
an den vorderen Partien zahlreiche, mit Eiter bedeckte Ulcerationen 
trug. Die Consistenz dieses äusseren Theiles war eine gleichmässig . 
feste. Bei der inneren Untersuchung ergab sich, dass die Geschwulst 
sich in die Vagina fortsetzte, nach rechts und vorn breitbasig auf- 
sass und bis in das vordere Scheidengewölbe reichte. Führte man 
einen Katheter in die Blase, so konnte man das Ende desselben 
zwischen Tumor und Uterus fühlen. Letzterer selbst zeigte normale 
Verhältnisse. Anamnese wie Befund liessen keinen Zweifel übrig, 
dass es sich um eine feste Geschwulst der vorderen Vaginalwand 
handele, die wir bei der geringen Alteration, die sie auf das All- 
gemeinbefinden ansgetibt hatte, alö ein Fibrom ansahen. Um die 
Frau von ihren Beschwerden zu befreien, wurde beschlossen, den 
Tumor durch Exstirpation zu entfernen. Ehe wir hierzu schritten, 
lag es uns ob, möglichst genau zu bestimmen, von wo die Neubil- 
dung ihren Ausgang genommen hatte, ob wir es mit einem Fibrom 
zu thun hatten, das ursprünglich in der Portio supravaginalis der 
vorderen Uteruswand gelegen, allmälig dieselbe verlassen und in der 
Richtung des geringsten Widerstandes wachsend sich in das Bindegewebe 
zwischen Blase und Seheide eingedrängt hatte, oder ob der Tumor in 
der Vaginalwand selbst entstanden war. Für die letztere Annahme 
sprachen der Mangel jedes Symptomes eines Uterusfibroides, ferner 
die stets mässigen, schmerzlos verlaufenen Menstrualblutungen, sowie 
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auch der Umstand, dass der Tumor vom Uterus deutlich zu isoliren 
war. Da aus diesen Gründen eine Collision mit Peritoneum nicht 
zu befürchten war, wurde ein circulirer Schnitt durch die Schleim- 
haut an der Stelle des Austrittes der Geschwulst aus der Vagina ge- 
legt und darauf versucht, den Tumor möglichst ohne Anwendung 
des Messers herauszuschälen. Mit den Fingern, sowie dem Stiele 
des Scalpells gelang es ziemlich leicht, den Tumor aus dem Binde- 
gewebe, in welchem er, wie in eine Kapsel, locker eingebettet war, 
zu entfernen. Als nach Unterbindung einer kleinen Arterie die an 
und für sich unbeträchtliche Blutung stand, wurden die Wundränder 
mit Catgut vereinigt. In die Vagina wurden mit Carbolöl getränkte 
Wattetampons eingeführt, die mehrmals in 24 Stunden gewechselt 
wurden. Nach jeder Entfernung wurde eine desinficirende Injection 
in die Vagina gemacht. Eine Heilung per primam intent. trat nicht 
ein, vielmehr zwang eine stärkere Eiterung, sowie ein trotz der zahl- 
reichen Injectionen sich geltend machender iibeler Geruch des Secretes, 
die Suturen am vierten Tage zu entfernen, worauf sich aus der 
Wundhöhle stinkende Eitermassen entleerten. Diese Jauchung hielt 
aber nur kurze Zeit an. Die Wände der Höhle zeigten bald gute 
Granulationen, so dass die Kranke am 20ten Tage nach der Operation 
vollständig geheilt entlassen werden konnte, 


Der Tumor hatte ganz die Form eines Penis. Derjenige Theil, 
welcher zwischen den Labien gelegen hatte, war kugelig rund und 
setzte sich, umfangreicher als die dicht dahinter gelegenen Partien, 
wie eine Art Glans ab. Der dünne, längliche Theil dahinter hatte 
eine Ausdehnung von 19 cm bei 6 cm Durchmesser und 15 cm Um- 
fang. Die gesammte Geschwulst wog 180 Gramm. Die mikroskopische 
Untersuchung, die Herr Prof. Neumann vorzunehmen die Güte 
hatte, ergab ein Fibromyom. Ztige von glatten Muskelfasern waren 
in der bindegewebigen Grundlage stark entwickelt. 

Dass Fibrome der Vaginalwandungen zu den Seltenheiten ge- 
hören, ist durch die jüngst erschienenen Arbeiten von Neugebauer 
und Breisky zur Genüge festgestellt, und rechtfertigt dieser Umstand 
wohl diese kurze Mittheilung. 

In unserem Falle wurde zur Entfernung der Neubildung die 
Exstirpation nach Durchschneidung der Schleimhaut an der Stelle 
des Austrittes aus der Vagina gewählt, und hatten wir allen Grund, 
mit dieser Methode, welche eine schnelle und vollständige Entfernung 
bei möglichst geringem Blutverluste gestattete, zufrieden zu sein. 
Der zweite dieser Methode nachgerühmte Vortheil einer schnellen 
Vereinigung der Wunde kam uns leider nicht zu Statten, da die 
Wände der Höhle nicht primär verklebten. 


II. 


Geburt eines ausgetragenen Kindes bei Anwesenheit 
eines grossen Lithopädion. 


Die 30 Jahre alte Webersfran Weidner suchte am 23. Mai 
1877 die Hilfe der Klinik nach, da sie der Ueberzeugung war, dass 
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sie ein ausgetragenes Kind schon drei Monate über den Termin 
bei sich trage, Sie war bisher gesund, körperlich gut entwickelt und 
regelmässig menstruirt. Im Juni 1876, drei Monate mach der Hoch- 
zeit blieb die Menstruation zum ersten Male aus, Nicht lange danach 
stellten sich Uebelkeiten und morgendliches Erbrechen ein, welches 
die Vermuthung einer Schwangerschaft unterstützte. Sehr bald aber 
gesellten sich zu diesen Beschwerden so lehhafte Schmerzen im Unter- 
leibe bei allabendlichem Fieber, dass Frau Weidner genöthigt war, 
andauernd im Bette zu liegen. Erst nach vier Wochen verschwanden 
diese Beschwerden allmälig, und die Kranke erholte sich leidlich. 
Mässige Schmerzen im Abdomen deutete sie als natürliche Folge 
ihrer vermutheten Schwangerschaft, um so mehr, als sie im August 
eine kuglige, kindskopfgrosse Geschwulst über dem Schoosse wahrnahm, 
welche sie als die schwangere Gebärmutter deutete. Bald darauf 
wurden auch Kindsbewegungen gefühlt. Im October erkrankte sie 
jedoch abermals an lebhaften Schmerzen an der linken Seite des 
Abdomen und im linken Schenkel und an fieberhaften Zuständen am 
Abende in ähnlicher Weise, wie im Juli, und musste abermals für 
vier Wochen das Bett htiten. Danach soll bei stetiger gleichmässiger 
Zunahme des Leibesumfanges und andauernd lebhaft geftihiten Kinds- 
bewegungen ein leidlicheres Allgemeinbefinden bis Ende Februar 1877 
bestanden haben; jedoeh dauerten stärkere Sehmerzen im Abdomen, 
welche sich nur bei absoluter Ruhe in Rückenlage mässigten, fort. 


Ende Fehruar wurden plötzlich die Kindsbewegungen ganz be- 
sonders lebhaft, „wie Krämpfe‘, dann hörten sie ganz auf und 
kebrten auch nicht wieder. Wenige Tage später, Anfang März, er- 
goss sich aus den Genitalien unter Schmerzen, welche die Frau als 
regelmässig wiederkehrende Wehen schilderte, reichlich Blut. Eine 
mässige Blutung dauerte dann die nächste Zeit noch an und war 
erst nach Verlauf von 5—6 Wochen ganz verschwunden. Dabei 
verminderte sich die Schmerzhaftigkeit des Abdomen, auch besserte 
sich das Allgemeinbefinden so weit, dass Frau Weidner am 23. Mai 
die Reise nach Königsberg unternehmen konnte. 


Bei der jungen Frau von kriftigem Knochenbau, aber schlaffer 
Muskulatur und blasser, etwas welker Haut, fanden wir das Abdomen 
einer Graviditét im 10. Monate entsprechend ausgedehnt. Dasselbe 
zeigte in der Nabelgegend einen Umfang von 104 cm. Von der 
Symphysis ossiam pubis bis zum Nabel massen wir 24 cm, von dort 
bis zum Processus xiphoideus ebenfalls 24 cm. Von der linken Spina 
anterior ogais ilei zum Nabel waren 23 cm, von der rechten zum 
Nabel 28,5 ¢m. Die Pereussion liess rechts und links in den Weichen- 
gegeuden, sqwie im oberen Theile des Abdomen quer über tympa- 
nitischen Ton wahrnehmer, während der übrige Theil des Abdomen 
Dämpfung zeigte. Bei der Palpation, welche wenig Schmerzen ver- 
urgachte, fanden wir einen Tumor von fast kugeliger Gestalt, mit 
etwas ungleichen, an einzelnen Stellen etwas höckerigen Conturen, 
jedoch nicht ganz, sieher ynd streng abzugrenzen, Derselbe zeigte 
prall elaatische Consistenz, reichte vom Rippenrande bis in das kleine 
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Becken hinein, wölbte die Bauchdecken stark hervor. Links waren 
die Bauchdecken durch den Tumor weniger stark ausgedehnt und 
hervorgewölbt, auch konnte man linkerseits die flache Hand zwischen 
Ramus horizontalis und die untere Kuppe des Tumor einschieben, 
wenn man den ganzen, wenig beweglichen Tumor am Kopfende der 
Frau stehend nach oben hin aus dem Becken zu heben trachtete. 
Die Auscultation liess an keiner Stelle des Abdomen Geräusche wahr- 
nehmen, 

Bei der inneren Untersuchung erreichte man vom rechten Schei- 
dengewölbe den Tumor mit einiger Mühe, konnte an demselben be- 
sondere Kennzeichen für die Erklärung seiner Bedeutung nicht 
wahrnehmen; links war er nicht zu erreichen. Der Uterus lag zu 
dem Tumor links hinten in Retroversion, zeigte sich von normaler 
Länge, mit einer kleinen, zierlichen Portio vaginalis und einer für 
die Sonde leicht zugänglichen, normal weiten Höhle. 


Nach diesen Ermittelungen konnte mit Sicherheit die Diagnose 
nicht gestellt werden. Nach den Ergebnissen der oben berichteten 
Anamnese, musste man um so eber an eine intraperitoneale Extra- 
uterinschwangerschaft denken, als auch die gewöhnlich sonst bei der- 
selben auftretenden Erscheinungen einer circumscripten Peritonitis 
nicht fehlten, zwei Mal während jener zehn Monate sogar durch 
dieselben Krankenlager von je vier Wochen veranlasst wurden. Es 
fehlte aber zur Sicherstellung dieser Diagnose der wichtigste Punkt, 
der directe Nachweis einer Frucht durch die Palpation. Der Tumor 
zeigte fast in seiner ganzen Ausdehnung gleichmässige Consistens, 
weder die Härte des Schädels, noch kleine Kindestheile konnten ge- 
fanden werden. Der ganze Tumor durfte seiner Consistenz, seiner 
Lage zum Uterus, seinem Umfange nach ftir einen Ovarialtumor ge- 
halten werden. 

Da kein dringender Grund zu einem operativen Einschreiten 
vorhanden war, sollte abgewartet werden, ob die Dimensionen des 
Abdomen und speciell des Tumor ab- oder zunehmen würden. 
Während der nächsten acht Wochen änderte sieh nichts. Dann con- 
cipirte Frau Weidner, verlor im August die Menses und meldete 
sich am Ende der Gravidität, welche im Wesentlichen ohne Be- 
schwerden verlaufen war, wiederum zur Aufnahme in die Klinik. 
21. Mai 1878. 

Das Abdomen war jetzt ungleichmässig ausgedehnt, und zwar 
durch zwei Tumoren, von denen der eine, links gelegene, bis unter 
den linken Rippenrand reichte, während der rechte, stärker promi- 
nente, den Nabel um 17 cm tiberragte. Der grösste Umfang des 
Abdomen betrug 140 cm, 5 cm unter dem Nabel, die Länge wurde 
zu 40 cm gemessen. Der links gelegene Tumor war prall elastisch, 
und fühlte man in ihm deutlich den im Beckeneingange liegenden 
Kopf, links den Rücken, rechts im Fundus die kleinen Theile einer 
Frucht, deren Herztöne links von der Mittellinie in normaler Fre- 
quenz zu hören waren. Der rechts gelegene Tumor mass in seinem 
Längs- wie Querdurchmesser 22 cm. Er war auf dem linken voll- 
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ständig verschieblich und glitt sogar bei linker Seitenlage über ihn 
hinweg. Die Consistenz dieser Geschwulst war überall hart. In 
dem unteren Theile, sowie zu der linken Seite fühlte man zusammen- 
hängende Partien, während rechts nur kleine Höcker zu finden 
waren. An den unteren Partien hatte man deutlich das Gefühl, als 
ob Knochen sieh an einander rieben. Die innere Untersuchung er- 
gab primipare Genitalien; im vorderen Scheidengewölbe den Kopf, 
der dasselbe ein wenig hervorwilbte. Die Cervix war fast ver- 
strichen. Der Muttermund für den Finger durchgängig. Von dem 
rechts gelegenen Tumor war vom Becken aus nichts zu erreichen. 
Durch den Befund an dem rechts gelegenen kleineren Tumor war 
der noch fehlende Beweis von Kindstheilen geliefert, und nahmen 
wir an, dass Frau Weidner ausser dem lebenden Kinde, das sich 
in erster Schädellage im Uterus befand, eine zweite extrauterin ge- 
legene Frucht bei sich trage. Dieselbe lag in dem rechts gelegenen 
Tumor so, dass der Kopf, dessen Knochen das Gefühl der Crepitation 
gaben, sich unten befand, während die rechts fühlbare stärkere 
Resistenz dem Rücken, die Höcker kleinen Theilen entsprachen. 


Bei der gtinstigen Sachlage wurde beschlossen, die Geburt der 
Natur zu überlassen. Am 29. Mai, Morgens 7 Uhr, begannen die 
Wehen und gleich darauf ging eine geringe Menge Fruchtwasser ab. 
Der weitere Verlauf war gtinstig, nur vorübergehend störten anfangs 
krampfhafte Wehen. Um 10 Uhr Abends war der Muttermund fast 
vollständig erweitert, der Kopf stand in erster Stellung in der Becken- 
weite. Während der Nacht schritt die Geburt nur langsam vorwärts, 
da die Wehen durch die Bauchpresse gar nicht unterstützt wurden. 
Um 9 Uhr Morgens stand der Kopf in der Beckenenge, die Pfeil- 
naht verlief im geraden Durchmesser. Da innerhalb der letzten 
12 Stunden die Fortschritte bei guten Wehen so geringe gewesen 
waren und die Beendigung der Geburt durch sie nicht zu erwarten 
stand, wurde in der Chloroformnarkose mittels der Zange die Geburt 
des. lebenden Kindes leicht beendet. Der nachtheilige Einfluss, den 
der Tumor auf die Contractionen des Uterus ausübte, zeigte sich auch 
in der Nachgeburtsperiode. Es gelang nicht, die Placenta gleich nach 
der Geburt des Kindes durch äussere Handgriffe zu entfernen, erst 
nach 1'/, Stunden erfolgte die spontane Ausstossung, allerdings mit 
einer so grossen Menge von Blut, dass ein Collaps eintrat, dessen 
Beseitigung nach zwei Stunden gelang. Der geborene Knabe wog 
5300 grm, war 54 cm lang. Der Umfang des Kopfes betrug 39 cm, 
der der Schultern 43 cm. 


Gerader Durchmesser des Kopfes 13 cm. 
Grosser schräger Durchmesser des Kopfes 16 em. 
Grosser querer Durchmesser des Kopfes 104/ cm. 


Durch den abnormen Druck, den der relativ ungeräumige Frucht- 
halter auf das Kind ausgeübt hatte, war es beiderseits zur Bildung 
eines Pes equino varus gekommen. Die Nachgeburt entsprach der 
Grösse des Kindes. Ihr Gewicht betrug 1000 grm. Das Wochenbett 
verlief vollständig normal. Bei der Entlassung, die wegen einer 
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Blennorrhoe des Kindes erst am 2. Juli erfolgte, waren die Genitalien 
gut zurückgebilde. Der Umfang des Abdomen betrug 107 cm über 
dem Nabel, die Länge 39 em. Der Tumor hat sich nicht verändert; 
er misst von oben nach unten, sowie von rechts nach links 18 om, 
mit dem Tnasterzirkel gemessen. Am 320. December sahen wir die 
Frau wieder. Das Allgemeinbefinden war ein vorzägliches, und hatte 
die Frau nur Beschwerden, die durch die Grösse der Geschwulst 
hervorgebracht waren. In den Verhältnissen des Tumor war kaum 
etwas geändert, derselbe schien nur etwas kleiner und härter gewerden 
zu sein. 

Bei dieser Beobachtung des seltenen Ausganges einer Extrauterin- 
gravidität in Lithopädionbildung nahm ausser der schon während des 
Lebens möglichen Diagnose der ungestörte Verlauf der neuen Schwan- 
gerschaft ebenso, wie die Geburt und das Wochenbett unser Interesse 
in Anspruch. Bei der Diagnose konnte während der zweiten An- 
wesenheit der Frau höchstens eine verkalkte Dermoideyste des Ovarium 
in Frage kommen. Indessen sprach die Umwandlung eines Tumor 
von einer Grösse, die Dermoideysten dieses Organes nie erreichen, 
in einen kleineren, deutlich harte, an einander veraghicblicha Theile 
enthaltenden, entschieden gegen diese Möglichkeit. Ausser dieser 
Beobachtung des Verlaufes weist auch die Anamnese mehr auf eine 
Schwangerschaft, als auf Neubildung hin. Dex gtinetige Verlauf der 
intrauterinen Sehwangerschaft, während welcher sich der Tumor bei 
dem in den Unterleibsorganen herrschenden regen Stoffwechsel schnell 
verkleinerte, ebenso wie die geringe Störung des Geburtsverlanfes 
selbst, unter den durch die aussergewöhnliche Grösse des Kindes er- 
schwerten Verhältnissen, verdanken wir wohl dem Umstande, dass 
der Tumor bei der Geburt ein mechanisches Hinderaiss nieht aus- 
übte. Dass dieser Rückgang nicht isolirt dasteht, seigt ein von 
Spiegelberg in seinem Lehrbuche erwähnter, von ihm beobachteter 
Fall, während auf der anderen Seite Tumoren dieser Art, su den 
eingreifendsten Emtbindungsverfahren, selbst zur Sectio cacearea 
(Hugeuberger) Veranlassung gaben, 
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Mittheilungen aus der Praxis. 
Vou 


Dr. P. Reuss 


in Bremen. 


I. 


Ein Kaiserschnitt am 7. Tage der Wehen. Genesung. 
Osteomalacie. 


Frau H. in Ritterhude, 30 Jahre alt, seit 7 Jahren verheirathet, 
jetzt zum ftinften Mal schwanger, hat ihre ersten drei Kinder so 
lange gestillt, bis sie von Neuem schwanger war. Die drei ersten 
Geburten waren ohne Schwierigkeit verlaufen, ebenso die Wochen- 
betten. Bei der vierten Entbindung wurde von Dr. P. in Lesum ein 
todtes Kind nach Wendung auf einen Fuss extrahirt, Beckenenge 
diaguosticirt und Patientin angewiesen, sich bei einer etwaigen fünften 
Schwangerschaft rechtzeitig zur Vornahme der künstlichen Frühgeburt 
za melden. Leider wurde diesem Rathe nicht gefolgt. Patientin 
bewohnte fünf Jahre lang ein Haus, an dessen Wänden ‚das Wasser 
herabfioss‘ , klagt seit vier Jahren tiber Gelibeschwerden, Schmerzen 
im Bedken und den Oberschenkein und soll seitdem nach Angabe 
ihres Mannes etwa um drei Zoll kleiner geworden sein. 


Am 21. Juni 1878, Morgens 4 Uhr, wurde ich durch College 
Neander von Scharmbeck, der Patientin in der Nacht vom 20. auf 
31. Juni zuerst gesehen hatte, zugezogen und constatirte folgenden 
Status praesens: 


Patientin mit Kyphoskoliose, am normalen Ende der Schwanger- 
schaft, mit tetanischer Contraction des Uterus, am siebenten Tage seit 
Wehenbeginn; Fruchtwasserabfluss unbekannt, jetzt Abgang einer 
stinkenden, mit Meconinm gemischten Flüssigkeit ex vagina, Tem- 
peratur erhöht, Puls 120. Der Kopf des Kindes liegt beweglich vor, 
Herztöne nicht zu hören, Kindesbewegungen sind seit 24 Stunden 
nicht mehr gefühlt. Das Becken zeigt hochgradige Schnabelbildung 
der Symphyse, in den Schnabel kann ein Finger eben eingeführt 
werden; Promontor den eingedrückten Pfannengegenden so nahe ge- 
rückt, dass die Einführung nur zweier Finger bis zum Kopfe möglich 
ist. Biegsamkeit der Beckenknochen kann nicht constatirt werden. 


Bei der Unmöglichkeit, unter diesen Umständen irgend ein Per- 
forations- oder Zerträmmerungsinstrument neben der Hand einzuführen, 
blieb als absolute Indication nur die Sectio caesarea, die nach zeit- 
raubender Herbeischaffuag von Carbolljsuag und Schwämmen unter 
Assistenz von College Neander und weiterer Hilfe der Hebamme und 
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des Baders des betreffenden Dorfes am 21. Juni, Morgens 10 Uhr, 
ausgeführt wurde. 


Ich hatte mich mit den -mir in der Nacht zu Gebote stehenden 
Instrumenten vorgesehen, in der Absicht, die von Prof. Müller in 
Bern vorgeschlagene Modification der Porr o’schen Operation eventuell 
auszuführen; da aber die Cervix vollkommen verstrichen und über 
das vorliegende Segment des Kopfes zurtickgezogen war bei enormer 
Längsstreckung der Vagina, so musste ich von der Ausführung des 
Müller'schen Vorschlages, vor dem Uterusschnitte eine Constricteur- 
schlinge anzulegen, absehen. Dann liess ich die Absicht, nach Porro 
zu operiren, ganz fallen, weil sich die vorhandenen Köberl6’schen 
Constricteurs als zu klein ergeben mussten, um nach Entfernung 
der Frucht die Cervix constringiren zu können. Doch hielt ich es 
für räthlich, in Anbetracht der Assistenz nur eines Collegen, um den 
Einfluss der butigen, jauchigen Fluida ex utero in die Peritoneal- 
höhle mit vollkommener Sicherheit verhüten zu können, wenn mög- 
lich vor der Incision des Uterus diesen aus der Bauchhöhle heraus- 
zuheben, was auch mit gutem Erfolge ausgeführt wurde. 


Nach Entleerung der Blase und energischer Carbolreinigung 
wurde unter Chloroformnarkose ein langer Bauchschnitt vom Nabel 
bis zweifingerbreit über der Symphyse gemacht, der bei der starken 
Ausdehnung der Bauchhaut unter dem Nabel und dem Vorhandensein 
einer breiten Diastase der Recti soviel Länge und Dehnbarkeit besass, 
dass obne Mühe der Uterus mit Contentis und seinen colossal ent- 
wickelten Adnexis unter leichter Drehung der linken Kante nach 
vorn ganz nach aussen zu bringen war und zugleich die Zurück- 
haltung des Darmes gut gelang. Bei der Incision des Uterus wurde 
der Placentarsitz getroffen; bei Verlängerung derselben nach unten 
kamen die Eihäute und die beiden Füsse zum Vorscheine. An 
letzteren wurde in Anbetracht der starken Blutung möglichst rasch 
die Extraction ausgeführt, die nur insofern Schwierigkeit darbot, als 
bei Extraction des grossen Kopfes die Uteruswunde um etwa 1 cm 
weiter riss. 


Da die Blutung immer noch stark fortdauerte, entfernte ich so- 
fort auch die Placenta, reinigte die Uterushöhle mit einem in 5%, 
Carbollösung getauchten Schwamme, befreite sie mit den Fingern 
von den noch restirenden missfarbigen Eihautresten und comprimirte 
den ganzen Uterus kräftig. Da auch dadurch ein Sistiren der Blutung 
nicht bewirkt wurde, legte ich eine lange dicke Drainröhre von der 
Uterushöhle aus nach der Vagina und vereinigte die Uteruswunde mit 10 
tiefgreifenden Catgutnähten und am oberen, gerissenen Wundwinkel nach 
Glättung der Ränder mit der Scheere mit zwei Seidennähten, worauf 
die Blutung definitiv stand. Toilette der Bauchhöhle, Reposition des 
Uterus, dabei Prolaps einer Masse von Darmschlingen, deren Reposition 
nicht geringe Schwierigkeiten machte; Naht der Bauchwunde mit 
Seide bis zum unteren Wundwinkel, in welchen eine dicke Drain- 
röhre so eingelegt wurde, dass sie bis zum. Boden der Excavatio vesico-. 
uterina reichte, 
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Watteverband mit Heftpflasterstreifen um den Leib. Die Nar- 
kose war ohne Störung verlaufen. Das Kind war ein kräftiges, aus- 
getragenes, erst vor Kurzem abgestorbenes Mädchen von 51 cm 
Länge; das Gewicht wurde nicht bestimmt. 

Der Verlauf des Wochenbettes war ein günstiger. Patientin 
urinirte am ersten Tage ohne Mühe spontan. Aus der Drainageröhre 
im unteren Wundwinkel floss ein ziemliches Quantum blutig-seréser 
Flüssigkeit ab, der vom vierten Tage an etwas Eiter beigemischt 
schien. Am fünften Tage konnte die Röhre entfernt werden. Der 
Uterusvaginaldrain wurde bei der guten Beschaffenheit der Lochien 
und der leichten Durchgängigkeit des Cervicalkanals schon am dritten 
Tage entfernt; der Uterus hatte sich bis zu diesem Tage unter deut- 
lichen Nachwehen schon merklich verkleinert und stand tiefer. Am 
vierten Tage erfolgte ohne Kunsthilfe ein geformter Stuhlgang. Spon- 
tane oder Druck-Empfindlichkeit des Leibes trat zu keiner Zeit ein. 

Am sechsten Tage wurden die ersten Nähte entfernt; der Uterus 
lag fest contrahirt den Bauchdecken dicht an, die Stelle des Drains 
im unteren Wundwinkel ist geschlossen, dagegen steht eine kleine 
Stelle der Bauchwunde höher oben über dem Uterus offen und secernirt 
Eiter bis zum 4, Juli, an welchem Tage die eine, in den Uterus 
gelegte Seitennaht mit dem Liter entleert wird, worauf die Eiter- 
absonderung sich rasch verliert. 

Die Lochien gingen auch des Weiteren gut von Statten, ebenso 
die Verdauung. Die Temperatur — vom zweiten Tage an mit 
Thermometer controlirt — hatte am fünften Tage ihr Maximum 
(38,5) erreicht, später konnte nur normale Körperwärme constatirt 
werden. Die Brüste schwollen stark am zweiten und dritten Tage 
an, gingen aber bald ohne weitere Beihilfe zurück. 

Am 14, Juli verlässt Patientin zuerst das Bett und befindet sich 
wohl, einige Schmerzen in den Hüft- und Oberschenkelknochen ab- 
gerechnet. Genau vier Wochen nach der Entbindung traten die 
Menses olıne jegliche Beschwerden ein. Weitere fünf Wochen später 
habe ich mich nochmals von dem guten Befinden der Patientin tiber- 
zeugt und konnte consiatiren, dass unter dem Gebrauche von phos- 
phorsaurem Eisen und Kalk, bei kräftiger Kost und möglichst viel 
Aufenthalt im Freien die Gehbeschwerden und Knochenschmersen 
sich sehr wesentlich gegen füher vermindert hatten; der Uterus lag 
gut contrahirt über der Symphyse, etwas links abweichend, fest mit 
den Bauchdecken verwachsen; Stuhl- und Urinentleerung normal. 
Patientin besorgt mit einer Leibbinde versehen ihren ländlichen Haus- 
halt. Bis April 1879 hat sich der Zustand derart gebessert , dass 
Patientin längere Zeit ohne Beschwerden anhaltend gehen kann. 


IT, 
Eine Freund’sche Operation. Tod. 


Im zweiten Hefte des XIV. Bandes dieses Archivs ist von Bruntzel 
sus der Klinik des Prof. Spiegelberg eine Reihe Freund 'scher 
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Operationen veröffentlicht und der Wunsch ausgesprochen, dass die 
Casuistik dieser Operation möglichst vollständig gegeben werden möge. 


In Folgendem wird dem entsprochen durch Mittheilung eines 
leider tödtlich geendeten Falles, der durch die Lageverhältnisse der 
Blase und deren Verletzung einiges Interesse bietet. 


Frau B., Steuermannswittwe, 46 Jahre alt, Mutter von zwei 
Kindern, eine grosse, stark abgemagerte Frau, stellte sich Ende 
October 1878 bei mir vor. Patientin war seit längerer Zeit durch 
fortdauernde Blutungen, sehr übelriechenden Ausfluss und Schmerzen 
gequält und sehr von Kräften gekommen. Die Untersuchung ergab 
Carcinom der Cervix, besonders die vordere Lippe stark infiltrirt, 
Ligamenta und Vagina frei, Uterus in Retroversion und vergréssert. 


Am 1. November wurde möglichst alles Kranke mit dem scharfen 
Löffel entfernt und der nun entstandene grosse Krater energisch mit 
dem Paquelin’schen Thermocauter gebrannt, worauf wie gewöhn- 
lich keine weitere Reaction auftrat und die Schmerzen sich bedeutend 
verminderten. Aber schon nach drei Wochen traten die charak- 
teristischen Carcinomschmerzen wieder ein, dauerten meist die Nacht 
über so stark an, dass ohne Morphiuminjectionen Schlaf nicht eintrat. 


Ein Versuch mit Secale in der von Gusserow empfohlenen 
Dosis schien anfänglich bedeutende Erleichterung zu schaffen, mussté 
aber bald aufgegeben werden, weil Patientin das Pulver wieder er- 
brach. Auch die subcutane Application von 1 g Extr. secal. cornut. 
Bombelon wurde, da die Erleichterung nur unbedeutend und rasch 
vorübergehend war, bald unterlassen. 


Bei der inneren Untersuchung konnte constatirt werden, dass neue 
Wucherung von Carcinommassen vorhanden war, deren Berührung 
zu Blutung führte; der Uterus war ohne Schwierigkeit in seine 
normale Lage zu bringen und die Ligamenta schienen frei. Eine 
vordere Muttermundslippe liess sich nicht mehr nachweisen, das In- 
filtrat erstreckte sich vom Rande des Kraters etwa Y/.-cm weit nach 
vorn. Die Leistendrtisen waren beiderseits fühlbar, jedoch nicht 
auffällig gross und hart. 

Da Patientin, wie deren Angehörige dringend und auf alle Ge- 
fahr hin den Versuch einer vollständigen Heilung wünschten, ent- 
schloss ich mich, ohne mir die von Leopold schon betonten Be- 
denken, die eine alte Retroversion durch Verkürzung der vorderen 
Vaginalwand u. s. w. mit sich" bringt, zu verhehlen, die Freund’sche 
Operation vorzunehmen (21. December 1878). (Assistenten: die 
Herrn Collegen Göring, Stadler, Stoevesandt, E. Kulen- 
kampff, Timmermann und Tidemann. 

Vorbereitung zur Operation nach Freund’s Angaben. Mög- 
lichst strenge Einhaltung des Lister’schen Verfahrens; der Spray 
wurde nur einige Male auf kuraé Zeit ausser Wirksamkeit gesetzt. 
Bauchschnitt, Tenotomie beider Recti, Annähung des Peritoneum 
genau nach Freund. Der Darm liess sich nicht genügend in der 
Bauehhöble nach oben bringen, deshalb wurden 6-—-8 Dtinndarn- 
schlingea auf die Bauchdecken gelegt und beständig mit in warme 
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1%, Carbolltsang getatchten Ttcherh bedeckt zurückgehalten, wäs 
she Mühe gelang. Dns Opermiwmsfeld lag jetzt überraschend frei. 
Die jetst vorgenommene Untersuchung: liess die früheren Bedenken 
gegen die Operation, welche durch das Verhalten der vorderen 
Muttermundslippe hervorgerufen waren, noch bedeutender erscheinen, 
so dass der Gedanke, die Operation zu unterlassen, nahelag; doch 
entschied ich mich für die Ausführung derselben, dem Wunsche der 
Patientin gemäss und auf Grund der Freund’schen Angabe, dass 
ein Uebergreifen, 1 cm weit, auf die Scheide immer noch die Operation 
nieht direet contraindicire. 


Die Anschlingung des Uterus und Anlegung der beiden oberen 
Unterbindungsfäden der Ligamenta lata war leicht auszuführen; von 
der tinteren Ligatur kann das nicht behauptet werden. Mit der 
grössten Sorgfalt führte ich, während die Blase mittels eines ein- 
geführten metallenen, stark gekriimmten männlichen Katheters nach 
der entgegengesetaten Seite gesogen wurde, nach der von Freund 
in Cassel angegebenen Modification mit seiner Trokarnadel die Liga- 
turen ein und schnürte so fest wie möglich. Blase wie Ureteren glaubte 
ich vollkommen intaet gelassen zu haben. 


Den Peritonealsthnitt legte ich mit dem stellbaren Sims ’schen 
Messer an mit sofortiger Fixirung des Peritoneum durch je eine 
Nahtschlinge. Nach vorn suchte ich erst mit Scalpellstiel und Finger- 
hagel weiter ztı kommen, aber ohne Erfolg, so dass das Messer nach- 
helfen musste, mit welehem die Ablösung der Blase ohne Verletzung 
dersölben gelang, aber mit Zurticklassung eines Theiles der infiltrirten 
verduren Muttermtindslippe. Auch sum Durchtrennen des Bcheiden- 
gewölbes wurde das Sims’sche Messer dem grossen Fretind ’schen 
gédeekten Mesier vorgezogen und die Trennung von oben her, also 
umter Leitung des Auges und der Finger vorgenommen. 

Nach Hereinziehen der Portio in die Bauchhöhle machte die 
weitere Abtrennung des Uterus nur insofern Schwierigkeiten, als 
Beim Abschneiden der Ligamenta lata beiderseits die Arteria uterina 
spritete und noch eine besondere, übrigens leicht Ausführbare Unter- 
bindung nöthig machte. Nach, beendeter Auslösung des Uterus er- 
folgte keine weitere Blutung und nach Ausspälung der Peritonsalhöhle 
mit 2°, erwärmter Carbollösung wurde die Catgutnaht der Peritoneal- 
waudde mit dem Simon’échen Nadelapparat angelegt. Die Ovarien 
blieben zurück, da sie schon geschrumpft schienen. Nach aber 
maliger Toilette und Reposition der jetst dtwas gerötheten Därme 
Bauchnaht und Lister’scher Verband. 

Die Narkose war gut vertragen, bei dem hohen Schwächegrad 
der Patientin auch nur sehr wenig Ohloreférm verbraucht worden. 
Dauer der Operation 2!/, Stunden. 

Ueber den Verlauf ist Folgendes zu berichten: 

Der Urin wurde am Tage der Operation noch swei Mal mit 
dem Katheter entleert, war trübe, blatig und spärlich, schon am 
andeieh Tapé jedoch heil und reichlicher. Die erste Macht verbrachte 
Pwhedtin sehr git, ebeheo Ars beiden folgenden Tage, hatte guten 
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Appetit, freute sich über das Fehlen der früher so quälenden .nächt- 
lichen Schmerzen ; sehr geringer Blutabgang ohne besonderen Geruch 
machte nur zwei Mal täglich Carbolspülung der Vagina nöthig. Am 
23. December Morgens war noch vollkommenes Wohlbefinden, absolut 
keine Schmerzen, Verlangen nach fester und reichlicherer Nahrung. 
Am Nachmittag trat plötzlich Brechneigung, Schmerz im Becken, 
dann Erbrechen ein, und dieses nahm gegen 7 Uhr Abends fäculenten 
Charakter an. Meteorismus nicht vorhanden; der erste Verband lag 
noch. Der plötzliche Eintritt dieser Veränderung, das vollkommene 
Fehlen jeglicher peritonitischer und febriler Symptome musste auf 
irgend eine mechanische Störung der Darmthätigkeit schliessen lassen, 
was mich veranlasste, den Darm genau zu untersuchen, zumal auch 
seit der Operation weder Flatus noch Faeces entleert worden waren. 


Die Temperatur war um 6 Uhr Abends 37,8, Puls 120, die 
höchsten Zahlen, die seit der Operation erreicht wurden. 

Abends 8 Uhr wurde unter Narkose und Spray die Bauchwunde 
wieder geöffnet und fiel sofort auf, dass der Darm intensiv geröthet 
und mit Flocken belegt war und dass die Schlingen untereinander 
frisch verklebt waren. Mehrere Dünndarmschlingen wurden aus ihrer 
Verklebung im kleinen Becken leicht gelöst und heraufgeholt, nirgends 
aber fand ich eine Veränderung am Darme, welche als mechanische 
Ursache des Ileus hätte aufgefasst, werden können; allerdings wagte 
ich nicht, alle Darmschlingen genau zu untersuchen, aus Furcht 
dieselben nicht mehr reponiren zu können, und die vorhandene Pe- 
ritonitis erklärte das Erbrechen vollkommen. Die in der Bauchhöhle 
vorhandene trübe Flüssigkeit wurde mit Carbolschwämmen möglichst 
entfernt und die Bauchwunde wieder vereinigt. 

Erbrechen trat nach dem nicht wieder ein, wohl aber stieg die 
Temperatur Nachts 2 Uhr auf 38,6. Unter energischer Opiumbe- 
handlung befand sich Patientin am nächsten Tage subjectiv wohl bei 
38,5 Morgen- und 37,6 Abendtemperatur und 100—112 Pulsen. Der 
Urin war hell, obne Blutbeimischung, ex vagina entleerte sich eine 
kaum nennenswerthe Quantität leicht blutig-tingirten, nicht übel- 
riechenden Secrets, Stuhlentleerung stellte sich von selbst ein, Me- 
teorismus war nicht vorhanden. 

Am 25. December stieg die Temperatur auf 38,8 um 10 Uhr 
Morgens, das Sensorium wurde benommen, Nachmittags trat der lethale 
Ausgang ein. 

Die am nächsten Tage, am fünften Tage nach der Operation 
vorgenommene Section ergab beztiglich des Abdomens Folgendes: 


Bauchwunde verklebt, Leib nicht aufgetrieben, Peritoneum injicirt, 
auf und zwischen den Darmschlingen, die unter sich und mit dem 
Peritoneum verklebt sind, eitrige Flocken und trübe Flüssigkeit. 
Das Peritoneum in der Tiefe des kleinen Beckens vereinigt, dieses 
vollkommen dicht abschliessend. Nach Herausnahme der sämmtlichen 
Contenta des kleinen Beckens in continuo wurde constatirt, dass die 
Peritonealheilung vollkommen war. Die beiden oberen Ligaturen der 
Ligamenta lata lagen gut. Die Eintrittsstellen der unteren Unter. 
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bindungsfäden lagen in der Vagina ganz dicht beisammen, vorn 
hatte die Nadel aber beiderseits symmetrisch ihren Weg derart durch 
die Blase genommen, dass der Faden auf eine Strecke von */, cm 
die Blasenwand mitgefasst hatte; beide Ureteren waren ausser der 
Ligatur,, diese selbst aber locker, so dass eine Compression durch 
dieselbe nicht hatte ausgeübt werden können. Von einer Reaction 
in der Blase war Nichts zu finden, ebensowenig eine sonstige Ver- 
letzung der Blase; dagegen war der grösste Theil des Restes der 
vorderen kranken Muttermundslippe zurückgeblieben, deren exacte 
Abtrennung von der Blase auch jetzt nicht gelang. 


Der Uterus ergab sich als bis über den inneren Muttermund 
hinauf erkrankt, im Körper zwei kleine, etwa bohnengrosse Fibroide. 


Es ist mir wohl erlaubt, auf die eben beschriebene Verletzung 
der Blase surtickzukommen und einige Bemerkungen über den Modus 
der Freund'schen Operation überhaupt auf Basis dieses Falles und 
von Beobachtungen bei Sectionen hier anzufügen. 


Dass die Wirkung der Tenotomie der Recti eine besonders bei 
mageren Frauen überraschende ist, habe ich schon oben bemerkt; 
die Zugänglichkeit und Beleuchtung des Operationsfeldes ermöglicht 
gewiss meist ein Vorgehen praeparando. Die beiden oberen Freund’- 
schen Ligaturen haben relativ so wenig Gewebe zu fassen, dass sie 
nach Schröder gut durch eine ersetzt werden können. Die grössten 
Schwierigkeiten machte die Anlegung der tiefen Ligatur mit der 
grossen Freund’schen Trokarnadel, Als grosser Uebelstand ist 
schon zu betrachten, dass die Nadel vier Hände zur Bedienung ver- 
langt, wodurch an Sicherheit der Führung viel verloren geht, ein 
Umstand, der um so bedeutungsvoller ist, als ja nur das Gefühl, fast 
gar nicht das Auge die Leitung des Instramentes zu ittbernehmen hat, 
Zugegeben auch, dass ich noch nicht die nöthige Uebung in Hand- 
habung des fraglichen Instrumentes hatte und ein Geschickterer diese 
bis jetzt vereinzelt berichtete Blasenläsion im vorliegenden Falle ver- 
mieden hätte, so kommen doch weitere Umstände hinzu, die auch 
anderen Operateuren schon Schwierigkeiten bereitet und zu Verletzung 
der Blase oder Ureteren geführt haben, ich meine die Configuration 
der Blase, ihr Verhalten zu den Ligamentis latis, der Cervix und die 
Dislocationen der Ureteren durch Erkrankungen ihrer Nachbarschaft. 


Im vorliegenden Falle ist von concentrischer Contraction der 
Blase nichts zu beobachten gewesen, deren Untersuchung ergab viel- 
mehr genau das Resultat, wie es Kocks (dieses Archiv, XIV. Bd. 
Heft I, S. 140) in seinem Falle beschrieben hat, und wie es von 
Beigel (Sterilität, 8. 57) geschildert ist. Nach Entleerung der Blase 
senkte sich der Blasenscheitel und ihre hintere Wand so in die Höhle, 
dass das Blasendach nach oben concav war; die Blase machte immer 
noch den Eindruck, als wenn sie nicht entleert wäre, lag um den 
Uterus herum beiderseits bis dicht an die Ligamenta lata hin und 
liess sich auch bimanuell durch das Tastgefühl, wie der Erfolg zeigte, 
nicht genau. begrenzen. 


Auch .Bruntsel erzählt vom dritten Falle Spiegelberg’s, 
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„dass das Verhalten der Blase nicht erlaubte, die Durchstossung des 
Scheidengewölbee weit nach vorn zu verlegen, da die Blase tberall 
den vorderen Beckengrund deckte'‘, und es ereignete sich bei Ab- 
lösung des vorderen Laquear mit Finger und Scalpelistiel eine Ver- 
letzung der hinteren subserösen Blasenwand, die eine Naht nöthik 
machte. Auch im sechsten Falle von Bruntzel-Spiegelberg 
waren ähnliche Schwierigkeiten mit der Blase vorhanden, die den 
Operateur veranlassten, die Freund’sche Nadel nieht anzuwenden, 
sondern ähnlich wie Kocks zu operiren. 


Was die Verbindung der Vorderfläche des Uterus mit der Blase 
betrifft, so ist diese in meinem Falle, wie bei Kocks, schon durch 
pathologische Verhältnisse eine abnorm innige gewesen. Beobachtet 
man bei Sectionen von nicht an Uteruskrankheiten Gestorbenen mit 
besonderer Rücksichtnahme auf diese Verbindung, so wird man die 
grössten Verschiedenheiten finden, von fester, straffer, nur mit dem 
Messer trennbarer bis zu ganz loser, leicht mit dem Finger zu tren- 
nender; der Ausspruch Massari’s (Wiener medicin. Wochenschrift 
1878, Nr. 46, S. 1218) scheint mir nach meiner Erfahrung jeden- 
falle zu allgemein gehalten, wenn er sagt: „die Verbindung zwischen 
Blase und Cervix ist sehr lose, und ist es nicht nothwendig, vor 
Herausnahme des Uterus dieselbe mit dem Messer zu trennen“. Sebon 
die zahlreich vorhandenen Abbildungen geben diese Verschiedenheit 
wieder, während auf die seitlichen Verhältnisse der Blase auffallend 
wenig Rücksicht genommen ist, man weiss nur, dass Recessusbildung 
an der: Blase vorkommt, und Luschka bezeichnet die seitliche 
Asymmetrie als sehr häufig. Von den mir bekannten Abbild 
zeigt nur der von Savage gegebene Querschnitt (Beigel’s weibl 
Krankheiten, Bd. I, S. 27) ein analoges Bild, wie unser Fall, während 
such His in seiner neuesten Arbeit (Archiv für Anatomie und Phy- 
siologie 1878, anatomische Abtheilung 1) nur Sagittalschnitte seiner 
Chromsäurepräparate abbildet. 


Was die Ureteren betrifft, sind bis jetzt zwei Fälle von Unter- 
bindung eines oder beider bekannt geworden (Bpiegelberg’s sechster 
Fall und Massari, Centralblatt für Gynäkologie 1879, 8. 11). 
Wodurch in dem von Oehlschläger operirten und in Langenbeck’s 
Archiv für klinische Chirurgie 1878, 28. Bd., II. Heft, beschriebenen 
Falle die Anurie bewirkt war, darüber giebt uns leider sein Seetions- 
bericht keinen Aufschluss. 

Für die geringe bis jetzt bekannt gewordene Ansahl Freund ’- 
scher Operationen sind also schon relativ viele Verletzungen bekannt, 
die Blase oder Ureteren betreffen. Es scheint mir nicht, dass es 
gelingen wird, die von Seite dieser Organe gesetsten Schwierigkeiten 
auch nur in der Mehrzahl der Fälle mit einiger Sicherheit bei Be- 
nutzung der Freund’schen Trokarnadel und auch bei Anlegung 
der tiefen Ligatur von der Scheide aus überhaupt glücklich “ber- 
winden zu können. 


Zweifellos wird schliesslich ein Modus gefunden werden, der 
allgemeiner ' brauchbar ist und die fraglichen Gefahren sicherer ver- 
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meiden lässt, ala dieser Act der Freund’schen Operation. Kocks 
sicherte sich schon in seinem Falle die Blase dadurch, dass er mittels 
eines in ikre Höhle eingeführten Fingers die Abtrennung des Uterus 
sowohl, wie die Anlegung der Ligaturen tiberwaebte; er kam mit 
seiner Methode gut zum Ziele. In dem sechsten Falle von Spiegel- 
berg wurde, wie erwähnt, nicht mit gutem Erfolge ähnlich operist, 
beide Ureteren waren unterbunden, Massari gebt noch weiter wie 
Kocks und will Blase und Ureteren „katheterisiren“‘ und für die 
ganze Dauer dex Operation in den Ureteren die Katheter liegen 
lassen, 

Ob diese Vorschläge Eingang in die Praxis. finden werden, ist 
fraglich, da sie die QOperationsdauer mindestens vergrössern, Das 
scheint mir festzustehen, dass man bei der Uterusexstirpation so gut 
wie bei allen anderen Operationen individualisiren muss. In einer 
Zahl von Fällen gelingt, wie gelungene Operationen und Leichen- 
versuche lehren, die Anlegung der tiefen Ligatur der Ligamenta lata 
nach Freund leicht. 

In einer anderen Reihe von Fällen, wo die Vermeidung von 
Verletzungen der Blase oder Ureteren Schwierigkeiten zu machen droht, 
ist jedenfalls die Anlegung der tiefen Ligatur vom Becken aus, also 
unter Leitung des Auges und Gefühles vorzuziehen. Aber auch in 
dieser Reihe scheint mir noch eine weitere Differenzirung nöthig zu 
sein, je nach der Gefässentwickelung in der Nachbarschaft des Uterus, 
deren Verschiedenheit wohl jedem Beobachter aufgefallen sein wird. 

Bei starker Entwickelung des Gefässsystems, wo also ein Präparando 
Vorgehen weniger rähtlich erscheint, wäre vielleicht folgender Modus 
za versuchen: Nach Anlegung einer Doppelligatur statt der zwei 
oberen Freund’schen Ligaturen der breiten Mutterbänder, Abtren- 
nung zwischen beiden Ligaturen. Dann wird mittels eines dünnen 
Trokars, der wie ein Explorativtrokar, aber ohne Ring, an der 
Canüle gearbeitet ist, so dass die ganze Cantile nach der Vagina 
hin durchgezogen werden kann, eine Drahtschlinge eingeführt, das 
eine Ende vor, das andere hinter den Ligamentis latis, beide dann 
aus der Vagina herausgeführt. Beide Drahtenden werden in einen 
langen, schlank gebauten Cintrat’schen Constricteur vor der 
Vagina eingeführt und befestigt, der Constricteur nach oben ge- 
schoben, festgeschnürt, gedreht und das Instrument liegen gelassen, 
bis die vollkommene Abtrennung des Uterus auf der betreffenden 
Seite ausgeführt ist, Wenn die Schlinge, wie die Freund’sche 
Ligatur, durch das Gewebe des Ligamentes geführt ist und besonders 
das Ligamentum rotundum durchdringt, und wenn man sich noch 
überdies in möglichster Entfernung vom Drahte hält, so ist ein Ab- 
gleiten desselben nicht zu fürchten. Die Gefahr des Durchschneidens 
der Ligatur bei Auslösung des Uterus, wovon mehrfach berichtet ist, 
fällt weg, und wenn nöthig, kann die Drahtschlinge nach Abtrennung 
des Uterus noch stärker angezogen oder fester gedreht werden. Das 
Instrument wird dann abgenommen und die zusammengedrehten 
Drahtenden bleiben liegen. 
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Nach Vollendung dieser Manipulation auf der emen Seite wiirde 
saf der anderen eine Wiederholung derselben stattfinden, so dass 
dann schliesslich zwei gedrehte Drähte in der Vagina oder besser 
bis vor der Vagina lägen. 


Für Fälle mit weniger stark entwickeltem Gefässsysteme möchte ich 
mich Spiegelberg anschliessen, der sich für ein schrittweises Vorgehen 
und Unterbinden ausspricht. Wenigstens lehrt mein Fall, wie solche 
Anderer, dass man sich auch bei schlecht oder nicht zugeschnürten 
Arteriae uterinae vor starker Blutung nicht zu fürchten braucht, 
zumal die directe Unterbindung derselben wie ihrer Aeste bei der 
guten Zugänglichkeit des Operationsfeldes ohne besondere Schwierig- 
keiten ausgeführt werden kann. 


Den Modus der Vereinigung der Peritonealwundränder im kleinen 
Becken, mit liegenbleibenden langen Arterienpinzetten, wie ihn Benno 
Credé (Centralblatt für Chirurgie 1878, Nr. 32, S. 532) angewandt 
hat, und den auch Bruntzel für angebracht hält, zu befolgen, sehe 
ich, Ausnahmefälle ausgenommen, keinen Grund ein, da die Naht 
nach Freund ohne besonderen Zeitverlust gut angelegt werden kann 
und in den meisten Fällen zum Ziele geführt hat. Richtiger ist 
ohne Frage die Absicht Massari’s, die Peritonealflächen sicher in 
Contact zu bringen und durch eine complicirte Nahtlegung die Knoten 
in die Vagina zu legen. Die Ausführung dürfte aber schwieriger 
und zeitraubender sein, als eine im Becken geknüpfte Catgutnaht. 

Wenn es sich um grösstmögliche Schnelligkeit handelt, kann 
man wohl gut die Credé’schen Pinzetten gebrauchen. 


Bremen, Mai 1879. 


Besprechungen. 


Das skolietisch und kyphoskoliotisch rachitische Becken. Nach 
eigenen Untersuchungen an der Lebenden und an Präparaten. Von G. Leopold, 
Privatdocent u. s. w. an der Universität Leipzig. Mit 14 Holzschnitten und 
15 Tafeln in Lichtdruck. 88 8. in Folio. Leipzig 1879. Vogel. 


Während der Einfluss der Skoliose auf das Becken schon lange von den 
verschiedensten Autoren, der der Kyphoskolioke zuerst durch Breisky be- 
sonders untersucht ist, wurde die Combination der genannten Deviationen mit 
rachitischem Becken weniger berücksichtigt; dies gilt vor allem für das kypho- 
akoliotisch rachitische Becken. In vorliegender Abhandlung werden nun alle 
die vorhandenen Arbeiten an einem grossen, vom Verfasser gesammelten und 
genau gesichteten Materiale erweitert und vervollständigt. 

Leopold beschreibt zuerst das skoliotisch rachitische Becken, 
ausgehend von den Formveränderungen, welche ein kindliches rachitisches 
Becken durch eine verschiedengradige Skoliose erleidet. Es ergiebt sich, dass 
das erwachsene derartige Becken dieselben Formveränderungen, nur in erhöh- 
tem Grade, zeigt. Die Ebene des Einganges stellt eine abgestumpfte, schräg 
verschobene Kartenherzform dar, mit mehr oder weniger starker Verengung 
(Zusammenknickung) auf der Seite der Lendenskoliose und Erweiterung auf 
der anderen Seite. Der Ausgang verhält sich umgekehrt. 

Verf. lässt nun Erörterungen zur Bestimmung des Grades der Verenge- 
rung folgen; es sind nach Breisky’s Vorgange die verschiedenen Becken- 
ebenen, nach ihren absoluten wie relativen Maassen betrachtet, zum Vergleiche 
mit dem normalen Becken, graphisch dargestellt. — An diese geometrischen 
Expositionen schliessen sich Betrachtungen zur Aetiologie, in denen Ver- 
fasser zu dem Ergebnisse kommt, dass die Dislocation der Wirbelsäule das 
Primäre ist, die Veränderungen am Kreuzbeine sich aus Compression dessel- 
ben sehr gut ableiten lassen; für einzelne Fälle werden Ausnahmen von dieser 
Erklärung zugegeben. 

Auch für die Diagnose an der Lebenden sucht Verfasser Anhalts- 
punkte zu gewinnen. Er zieht vorn auf die Schamfuge, hinten auf den Dorn- 
fortsatz des fünften Lendenwirbels senkrechte Linien („vordere und hintere 
Senkrechte‘“). Indem nun die beiderseitigen Bogenlinien, welche vorn von 
den Wirbelkörpern, hinten von den Dornfortsätzen gebildet werden, wegen 
der entgegengesetzten Verschiebungen erhebliche Differenzen zeigen, so sind 
bestimmte Entfernungsunterschiede der Dornfortsätze und Wirbelkörper von 
den Senkrechten vorhanden. Bei einer Abweichung der Dornfortsätze der 
Brustwirbel von der hinteren Senkrechten um 2 cm, war die der Körper der 
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Brustwirbel von der vorderen Senkrechten 6—7,5 cm. Es wachsen im All- 
gemeinen mit der Entfernung von der hinteren Senkrechten auch die von der 
vorderen, Verhältnisse z. B. 3,5:7, 4:8 u. 8. w. In noch höherem Grade 
ist dies bei den Lendenwirbeln der Fall. — Auch die Processus transversi 
sind diagnostisch zu verwerthen. Ihre Entfernung von der hinteren Senk- 
rechten hält etwa die Mitte von den Entfernungen der Dornfortsätze und der 
Körper. Wo der Processus transversus nicht hervortritt, ist die Torsion der 
entsprechenden Stelle der Wirbelsäule nicht bedeutend. [Wie weit sich diese 
Daten in klinischer Praxis verwerthen lassen, muss erst weitere Erfahrung 
zeigen. | 

Das kyphoskoliotisch rachitische Becken trägt die Zeichen der 
Rachitis, ist asymmetrisch in Folge der Skoliose, und präsentirt die durch 
die Kyphose bedingten, die rachitischen Zeichen abschwächenden, Kanflisse. 
Die Conjugata vera ist verlängert, der gerade Durchmesser des Ausgangen 
verkürzt, das Kreuzbein gestreckt und mit seinem oberen Theile nach hinten 
oben gerichtet. Die Distantia spinarum ilei ist vergrössert, ebenso der vordere 
Querdurchmesser des Einganges, verkürst ist der Querdurchmasser deg Aus- 
ganges; vergrössert die Hüftstachel-Sitzknorren-Linien. Es hat samit der 
Eingang eine annähernd runde Form erhalten, die Gestalt der Beckenhöhle 
ist eine trichterförmige geworden, also eine dem rachitischen Typus entgegen- 
gesetzte. 

Verfasser schildert darauf in gründlicher Weise das Zustandekommen 
der in Rede stehenden Beckenform, führt dann die in der Literatur verzeich- 
neten Exemplare auf und referirt über Beobachtungen an der Lebenden. 
Zur Diagnose wird wieder, neben den von Litzmann resp. Naegele an- 
gegebenen Gesichtspunkten, Verfassers Methode, die Errichtung der vorderen 
und hinteren Senkrechten, dringend empfohlen. Natürlich muss diese Unter- 
suchung durch die gewöhnliche innere Beckenexploration completirt werden. 
Die Besprechung der Prognose wie der Therapie enthält nichts Aussergewöhn- 
liches und Besonderes. 

Den Schluss der Arbeit bildet ein Bericht über einzelne bislang nicht 
publicirte Präparate; eine genaue Beschreibung aller benutzten Becken (neun 
skoliotisch, acht kyphoskoliotisch rachitische, zwei nicht rachitische mit Ky- 
phoskoliose durch Caries); dann die Aufzählung der relativen wie absoluten 
Maasse dieser Becken. Funfzehn Lichtdrucktafelu der Becken oder der ganzen 
Skelette sind eine sehr werthvolle Zugabe, wie überhaupt die Ausstattung 
des Buches eine äusserst glänzende zu nennen ist, 

Vorstehendes ist eine Skizze des Gedankenganges des Buches. Dass eine 
mehr eingehende Wiedergabe des Inhaltes nicht möglich, liegt in der Natur 
einer Arbeit, wie der mir vorliegenden. Ich hielt es jedoch für eine Pflicht, 
die Fachgenossen auf den Werth des Werkes, welches seinen Gegenstand 
voll erschöpft, hier aufmerksam zu machen. Eine derartige streng sachliche, 
im Geiste reiner Objectivität verfasste Arbeit berührt in unsezer Zeit — in 
welcher die Subjectivität sich so breit macht, die Literatur mit Berichten 
über das, was man kunstvoll vollbracht hat, oder mit continuirlicher Wie- 
derholung des schon Bekannten wahrhaft iberschwemmt wird — doppelt an- 
genehm. Spiegeibarg. 
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Die Krankheiten der weiblichen Harnröhre und Blase. Von Prof. 
Dr. F. Winckel, Handbuch der Frauenkrankheiten, redigirt von Billroth, 
IX. Absehnitt. (Stuttgart, Enke.) 


Wir besitzen gegenwärtig in Deutschland. wenn auch nicht ganz im 
Sinne Diderot’s und seiner Genossen, eine Keihe von medicinischen ,,Ency- 
clopädisten‘‘, denen als Mitarbeitern an den für die verschiedenen medici- 
nischen Disciplinen so in Aufnahme gekommenen „Handbächern“ die plan- 
mässige Aufgabe wurde, in gedrängter Fassung den gesammten, namentlich 
casuistischen, Stoff aus der ganzen Literatur eines speciellen Abschnittes im 
engsten Zusammenhange mit den neuesten praktischen Erfahrungen und wis- 
senschaftlichen Fortschritten zur Darstellung zu bringen. Von jenen ist 
Winckel gewiss Einer derjenigen, welche sich ihres Partes in der anzuerken- 
nendsten Weise entledigt haben. Es ist seinem Werke bereits früher und an 
anderen Orten von der Kritik rühmende Würdigung zu Theil geworden, und 
soll dies auch hier nicht länger verabsäumt werden. 

Nach kurzem geschichtlichen Rückblicke, worin er den Nachweis führt, 
dass die Ausübung des Steinschnittes beim Weibe, wie ihn die Araber (Abul- 
kasem) beschrieben, genau dem Celsus entnommen worden sei, leitet er mit 
„kurzen anatomisch -physiologischen Vorbemerkungen, welche er durch topo- 
graphische Abbildungen nach B. S. Schultze, Fürst, Hasse erläutert, sein 
Thema ein. 

Unter den Untersuchungsmethoden für die weibliche Harnröhre und Blase 
werden fast ausschliesslich die von G. Simon angegebenen, von Winckel stets 
ohne Nachtheil angewandten, auch theilweise modificirten Verfahrungsweisen 
(die blutige, violente Dilatation der Urethra, der Scheidenblasenschnitt u. s. w.) 
empfohlen. Die Sondirung der Ureteren ist auch Winckel nie geglückt und 
warnt er vor den damit verbundenen Gefahren. Die neueste Errungenschaft 
auf dem Gebiete der Cysto-Endoscopie, die galvanische Beleuchtungssonde 
von Nitze (vergl. Wiener medicinische Wochenschrift 1879, Nr. 24 u. ff.) war 
seiner Zeit erst im Stadium der ersten Versuche ihres ausdauernden Erfin- 
ders. Winckel bediente sich bisher in zehn Fällen des Rutenberg’schen 
Beleuchtungsapparates mit bestem Erfolge. Er schlägt auch vor, den Metali- 
stab des in die luftgefüllte Blase vorgeschobenen Spiegels durch Anbefestigung 
von ‘Pinseln und Schwämmchen zu localen Aetzungen zu benutzen. Der mano- 
metrischen Untersuchung des Blasendruckes (Schatz, Odebrecht, Du- 
bois) misst Winckel grosken praktischen Werth bei. Unter den Auscultations- 
erscheinungen konnten noch nicht aufgeführt werden die neuerdings mittels 
des Microphons erzielten Resultate (Thompson, Maas). 

Die Bildungsfehler der weiblichen Harnröhre, ihre Gestalt- und Lage- 
fehler werden (wie überhaupt durchweg alle Affectionen derselben) getrennt 
von denen der Blase vorwiegend nach anatomisch-terotologischer Seite in ihren, 
simmtlichen so mannichfaltigen Formen auf das Klarste abgestuft geschildert. 
Bezüglich des Vorkommens der Urethritis gonorrhoica — nächstes Kapitel von 
den Ernährungsstörungen der Harnröhre — möchte Referent mit Winckel 
und anderen Autoren (Lewin, Zeisl) ebenfalls dem Zweifel Ausdruck geben, 
dass dieselbe neben Catarrh der Vagina und des Uterus so häufig sei, wie es 
neuerdings wieder von Hagemann (Strassburg) aufgestellt wurde. Eingehender 
als die Ernährungsstörungen werden die Neubildungen der .Urethra betrachtet 
nach streng histologischer Eintheilung, je nach Betheiligung der Papillen, Drüsen 
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des Epithels, Bindegewebes, der Gefässe der Schleimhaut. Das sehr seltene 
Haematoma polyposum urethrae, entstanden durch Platzen eines Varix, sah 
Winckel in einem Falle und erzählt denselben. Ueberhaupt flicht Winckel 
eine grosse Anzahl einzelner, werthvoller Fälle seines eigenen Beobachtungs- 
materiales in seine Nichts vergessende Darstellung ein, und lässt die er- 
schöpfende Aufzählung und kritische Würdigung der therapeutischen Mass- 
nahmen überall die durch Selbstprüfung gereifte Erfahrung erkennen. aus der 
wieder zahlreiche neue Ideen und Verbesserungen entsprangen. Der offenbar 
mit der grössten Vorliebe und gediegensten Sachkenntniss behandelte Ab- 
schnitt des Werkes, welcher auch viele werthvolle eigene Gaben des Verfas- 
sers aufweist und seine Befähigung als Operateur glänzend documentirt, ist 
der über die Urinfisteln, denen über 60 Seiten gewidmet sind. Geschichte, 
ältere Casuistik, allgemeine Pathologie wird meist nach W. A. Freund 
wiedergegeben, das Operative lehnt sich hauptsächlich an Gustav Simon, den 
grössten Schüler Jobert de Lamballe’s, sowie Sims und Hegar an. In 
Uebereinstimmung mit fast allen dentschen Autoritäten setzt auch Winckel 
die besonders von F. Bouqué ausgebildeten Cauterisationsmethoden der blu- 
tigen Operation weit nach. Als Nähmaterial bevorzugt Winckel Eisen- 
Silberdraht, doch wählt er auch Seide und Catgut. Das von Olshausen 
eingeführte und sehr gerühmte Silkwormgut ist erst ganz jungen Datums. 
Vierzehn mit eingereihte, meist eigene Operationsfalle bieten eine Muster- 
casuistik mannichfaltiger Formen von Urinfisteln. Das von Sims’ Schüler 
Bozemann eingehaltene Verfahren findet Winckel, als dem Simon’schen 
fast nach allen Richtungen hin unterlegen — (wie auch die Concurrenzopers- 
tionen mit letzterem bewiesen hätten) —, als nicht nachahmungswerth. Wenn 
man sieht, mit welcher Entschiedenheit sich Winckel gerade in den Schluss- 
kapiteln: Communicationen der Blase mit anderen Organen der Bauchhöhle, 
Blasenberstung, Neubildungen und Entzündungen u. 8. w. überall für actives 
Einschreiten, für locale Behandlung (selbst des einfachen Blasencatarrhs) 
ausspricht, so muss er es wohl thun in Erkenntniss der Leistungsfähigkeit 
in der neueren fortgeschrittenen Technik, welche sich seit Erscheinen des 
Buches abermals erhöht hat, aber auch immer höhere Ansprüche an manuelle 
Schulung und praktische Erfahrung stellen wird. 

Ein besonderes Lob verdient noch die Disposition des Ganzen: bei der 
Fülle von Aufzählungen aller nur denkbaren Möglichkeiten, Abweichungen, 
Vorkommnisse u. 8. w. merkt man an der geschickten Vertheilung und knap- 
pen Zusammenfassung des Stoffes erst so recht, wie breit dieser hätte aus- 
gesponnen werden können. Bänger. 


Die Krankheiten der Ovarien. Von Dr. Robert Olshausen. (Hand- 
buch der Frauenkrankheiten, bearbeitet von Billroth, VI. Abschnitt.) 


Seit den Veröffentlichungen grösserer Reihen von Ovariotomien seitens 
der englischen und französischen Specialisten, seit den allgemeinen Schriften 
über den Gegenstand von Spencer Wells, Koeberle, Peaslee, Lawson 
Tait, Marion Sims, Hegar ist Olshausen’s Buch das erste grössere 
Originalwerk über Ovariotomie in Deutschland. Unter denen, welche von 
deutschen Operateuren berufen sein konnten, ein solches Werk zu verfassen, 
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war Olshausen, der so Manches beigetragen hat, dieses Gebiet zu fördern, 
gewiss Einer der Berufensten. Wenn auch sämmtliche Krankheiten der 
Ovarien in dem Buche zur Abhandlung kommen, so entfällt doch der grösste 
Theil des Inhaltes auf die Eierstocksgeschwülste und deren operative Entfernung. 
Natürlich können hier nur einzelne Punkte berührt werden. Die Entwicke- 
lung und Anatomie des Ovarium wird in Anlehnung an Waldeyer wieder- 
gegeben. Die Existenz einer Micropyle des Ovulum (neuerdings wieder von 
L. Löwe behauptet) leugnet Olshausen. Ob zur Abschnürung des embryo- 
nalen Ovarium bei Ueberzahl desselben stets fötale Peritonitis nöthig sei, 
erscheint doch zweifelhaft: vielleicht kommt letztere durch doppelte Anlage 
(Winckel) zu Stande, oder es wird durch einen Hemmungsvorgang anderer 
Art einfache Theilung bewirkt. Zu dem von Olshausen als Unicum ver- 
öffentlichten Fall, wo das linke rudimentäre Uterushorn (bei Schwangerschaft des 
rechten) mit dem linken Ovarium in einem Leistenbruchsacke lag, kam neuer- 
lich ein ähnlicher von Leopold (dieses Archiv, Bd. XIV, Heft 3) und von 
Langenbeck (Chirurgencongress 1879). Auch A. Puech veröffentlicht ähn- 
liche Fälle (Annales de Gynéc. 1879, Mai). — Den seltenen Fall von Bluterguss in 
das Stroma ovarii beschreibt Olshausen von einer Scorbutischen. Umwand- 
lung des Ovarium in eine mit dicken schmierigen Massen angefüllte Cyste in 
Folge von Apoplexie sah er bei einer Section. — Bezüglich der pathologischen 
Anatomie der acuten Oophoritis und Perioophoritis, sowie deren Ausgänge 
folgt Olshausen vorzugsweise Rindfleisch, bezüglich der Aetiologie viel- 
fach Slavjansky. Die gonorrhoische Oophoritis hält er für noch nicht 
erwiesen, wohl aber die gonorrhoische Perioophoritis. Von der Perimetritis 
sei übrigens die Perioophoritis klinisch kaum abzuscheiden. Die Diagnose der 
überhaupt seltenen, nicht puerperalen, acuten Oophoritis ist, wie sie auch 
anatomisch nicht so recht begründet ist, sehr schwierig zu stellen. Die chro- 
nische Oophoritis gilt ebenfalls immer noch als klinisch besser charakterisirt, 
denn als anatomisch. Die „Ovarie“ Charcot’s scheint Olshausen nicht 
anzuerkennen, indem er die consensuellen, nervösen Symptome überhaupt 
nicht einmal auf Hysterie bezieht. 

Bei den Geschwülsten des Ovarium folgt Olshausen nicht der anato- 
mischen in desmoide und epitheliale, sondern der klinischen in cystische und 
solide Tumoren. Jene zerfallen in drei Gruppen: einfache Cystenbildungen, 
proliferirende Kystome (glanduläre und papilläre), Dermoidkystome. Die 
selbstständige Existenz von einfachen Cysten (resp. oligocystischen Tumoren) 
des Hydrops folliculorum Graafii vertheidigt auch Olshausen gegenüber der 
Behauptung von Tait und Bantock, dass diese Cysten des Ligamentum 
latum wären. 

Echte Tubo-Ovarialkystome mit Hydrops ovariorum profluens sind äus- 
serst selten. Scharfe Trennung zwischen dem eigentlichen Kystoma papillare 
und dem Kystoma proliferum glandulare: wegen seines Flimmerepithels spricht 
Olshausen das erstere dem Epoophoron zu. Ueberhaupt hält er Parovarial- 
cysten für häufiger und nicht immer für uniloculär und von hellem Inhalt. 
Perforirte und invertirte resp. auf der Aussenfläche weiter wuchernde Papil- 
lome sah Olshausen zwei Mal. In seiner kürzlich erschienenen Habilita- 
tionsschrift lässt F. Marchand diese Art von Kystomen, in Mitbenutzung 
dreier Olshausen’scher Fälle, nicht mit dem Parovarium, sondern doch 
aus den Graaf’schen Follikeln entstehen, unter Transformation von Cylinder- 
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in Flimmerepithel. — Den Nachweis des Paralbumins als nur den Ovarial- 
kystomen zukömmlich, hält Olshausen für nicht erbracht. — Unter Aetio- 
logie wird der gewöhnliche statistische Weg eingeschlagen. Einen Fall von 
(doppeltem) angeborenem Kystom, von Olshausen nicht beobachtet worden, 
hat Winckel unlängst in seinem Atlas beschrieben. — Vereiterung und Ver- 
jauchung der Cysten schiebt Olshausen für fast alle Fälle auf Paracenthese. 
Die bei Stieltorsion oft gefundenen Adhäsionen hält Olshausen für nach- 
träglich entstanden, W A. Freund (Casseler Versammlung) sehr oft für 
primär. Als „Colloidknittern‘‘ bezeichnet Olshausen das Gefühl, welches 
er bei Palpation des Abdomen nach Ruptur von Colloidcysten gehabt habe 
oder bei geschlossener Cyste, wenn gallertartige Masse sich durch eine enge 
Oeffnung von einem Hohlraume in einen anderen drängen liess. 

Die Diagnostik, in eine allgemeine und differentielle abgetheilt, gehört 
entschieden zu den am feinsten durchgearbeiteten Passus des Werkes: er ist 
auch der „Casuistik der Irrthümer‘‘ wegen ciner der lehrreichsten. Auch das 
Kapitel von der chirurgischen Behandlung der Kystome, all die modernen, 
grossen Errungenschaften umfassend, ist bis ins Kleinste durchgenommen, und 
dies in einer Weise, dass man wohl erkennt, die deutschen Ovariotomisten, 
Olshausen selbst nicht unter den Letzten, haben auf den Thaten der 
grossen ausländischen Operateure erfolgreich weiter gebaut. 

So stehen denn augenblicklich ihre operativen Resultate, wie die neueren 
grösseren Statistiken von Olshausen selbst (48 Fälle mit 36 Genesungen 
= 75°/,), von Dohrn, Schröder, Spiegelberg u. s. w. beweisen denen der 
Engländer und Franzosen in keiner Weise mehr nach. — Das Handbuch be- 
schreibt natürlich alle Feinheiten und Kleinigkeiten der technischen Enchei- 
resen bei der Ovariotomie: der Autor lässt nur stellenweise seine Vorliebe für 
dies oder jenes Verfahren vorleuchten. Die sehr gründlich geübte Kritik der 
intra- und extraperitonealen Stielbehandlung entscheidet sich für die erstere, 
die Stielversenkung noch Massenligatur, welchem Verfahren die Zukunft ge- 
höre. Gegen die von Olshausen in bewusster Weise öfters laxer ausgeführte 
Toilette der Peritonealhöhle wäre vielleicht doch Bedenken zu erheben, da 
man von der Antisepsis nicht immer wissen kann, ob sie ausreichend sei. 
Von dem Werthe der Drainage der Bauchhöhle (per vaginam) ist Olshausen 
nicht mehr so überzeugt wie früher, wo er sie befürwortet hatte: nur wenn 
jauchige Massen, Koth, Urin in erheblicher Quantität das Peritoneum ver- 
unreinigt hätten, sollte sie angewandt werden. Das der Ovariotomie eigentlich 
erst in Deutschland aptirte antiseptische Verfahren hält Olshausen streng 
nach Lister ein, also auch mit Spray, den Hegar und neuerdings Dohrn 
für entbehrlich erachten. Spencer Wells hat sich inzwischen ebenfalls zur 
Antisepsis bekehrt. . 

Die vaginale Ovariotomie von Gaillard Thomas, dem Wiederentdecker 
des Gastro-Elythrotomie, hält Olshausen mit Peaslee im Allgemeinen für 
nicht gerechtfertigt. Die Nachbehandlung soll eine wesentlich abwartende 
sein. Auch Olshausen ist ein erklärter Feind der Opiate, welche die spä- 
tere Defaecation auf’s Nachtheiligste erschwerten. Nach tiefer Chloroform- 
narcose hat Olshausen übrigens selten Erbrechen folgen sehen. Todes- 
ursachen betreffend, so sucht man die Annahme von Shok immer mehr ein- 
zuschränken, besonders seit Wegner’s experimentellen Untersuchungen, 
welche den Tod an acuter Septicaemie als die häufigste Ursache eines un- 
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glücklichen Ausganges nachwiesen. — Unter den Indicationen zur Ovariotomie 
wird auch die Castration besprochen. — Bei den Dermoidcysten wäre noch 
der Combination mit Sarcom zu gedenken, wie sie unlängst von Unverricht 
(Breslau) beschrieben wurde, sowie, dass sie sogar metastasiren können 
(Virchow-Litten, Kolatschek). — Die Häufigkeit der festen Eierstocks- 
geschwülste schätzt Olshausen erheblich bedeutender als Leopold (1,5°, 
der Eier Eierstockstumoren), welcher sich nur auf eine Operationsstatistik ge- 
stützt habe. Dieser letzte Abschnitt des Werkes ist besonders ausgezeichnet 
durch eingestreute, eigene Beobachtungen. 


Bei der Lectüre des so reichhaltigen Buches gewinnt man den Eindruck, 
dass die Lehre von den Eierstocksgeschwülsten und ihrer Operation es bis zu 
einem gewissen Abschlusse gebracht habe. Dies beweisen auch die neuesten, 
constant sehr günstigen Erfolge, sowie der Umstand, dass man sich mit mehr 
Muth auf andere, weniger fortgeschrittene operative Gebiete wirft, wie die 
Totalexstirpation des Uterus, die Ausrottung grosser Uterusfibrome, die Am- 
putatio uteri gravidi, Operationen, denen die antiseptische Ovariotomie bislang 
noch immer als unerreichtes Vorbild dient. Sänger. 


Die Krankheiten der Nusseren weiblichen Genitalien. Von H. 
Hildebrandt. (VIII. Abschnitt des Handbuches der Frauenkrankheiten, 
redigirt von Billroth.) 


Der Inhalt des vorliegenden Werkes ist ein so überaus reichhaltiger, 
dass derselbe kaum in dem knappen Rahmen eines Referates wiedergegeben 
werden kann; es sei daher nur das Wichtigste erwähnt. 

Mit einer übersichtlichen Darstellung des Entwickelungsganges der Ge- 
nitalien beginnt Verfasser die Störungen der Entwickelung von der 
frühesten Zeit des embryonalen Lebens an zu erörtern. Es werden die Atresia 
ani et vulvae completae, das Ausbleiben der normalen Entwickelung der End- 
kanäle des Mastdarmes und der Scheide, die totale Atresie des Mastdarmes 
bei normaler Entwickelung der Blase und der Scheide, die scheinbare Atresia 
ani mit Offenbleiben des Sinus urogenitalis eingehend besprochen. Daran 
schliesst sich der interessante Abschnitt über Hypospadie. Hermaphroditismus 
verus, Pseudo-Hermaphroditismus und Epispadie. Am Schlusse des ersten 
Kapitels finden Mangel der Clitoris, Fehlen der grossen und kleinen Labien, 
Hypertrophie der Clitoris und die aus der letzten Zeit des intrauterinen Le- 
bens oder aus der ersten des extrauterinen stammenden Bildungsfehler: Atresia 
vulvae und Atresia nympharum superficialis und Vulva infantilis Erwähnung. 
Kapitel II giebt eine Uebersicht über die Hernien, Kapitel III über die 
Entzündung der äusseren Geschlechtstheile. Bei der Besprechung des 
Oedems der Vagina (Kapitel IV) wird ein acutes und chronisches Oedem 
unterschieden. Das acute findet sich häufig im Wochenbette in Folge der 
Quetschung der Weichtheile durch das Geburtstrauma, in Folge einer Infec- 
tion einer wunden Stelle des Introitus oder in Folge eines in der Vaginal- 
wand oder in deren Umgebung befindlichen Abscesses. In der Schwanger- 
schaft entsteht acutes Oedem durch Ulcerationen bei Vaginalkatarrh; ausserhalb 
der Gravidität und des Wochenbettes ist das acute Oedem selten, gewöhnlich 
nur das kleine Labium einer Seite einnehmend auf Grund von Tuberculose, 
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Erosionen, Ulcerationen, Gonorrhoe, Syphilis und Krebs herrihrend. Das chro- 
nische Oedem ist entweder Folge von Gefässcompression oder Thrombose 
kleinen Becken, oder Theilerscheinung von allgemeinem Hydrops. Gangrän 
der äusseren Genitalien entsteht im Wochenbette in Folge des Druckes, den 
die Weichtheile des Introitus bei der Geburt erleiden, in Folge von zu 
fest geschnürter Dammnaht, von acutem prallem Oedem und Thrombus vagi- 
nae, ausserhalb des Wochenbettes in Folge grober, mechanischer Verletzungen 
und allgemeiner Bluterkrankung (Typhus, Masern, Scharlach, Pocken). Bei 
scrophulös-anämischen Kindern findet sich das Noms vulvae. Gangrän in 
grösserer Ausdehnung entwickelt sich bei syphilitischen (phaged&nischen) Ge- 
schwüren Prostituirter und secundär nach Puerperalfieber. Bei der Therapie 
des Oedems wird bei bestehender Gravidität vor der Punction gewarnt, da 
derselben öfters Erysipelas und Eintritt des Partus folgt — Kapitel V be- 
handelt die exanthematischen Processe der Vulva: Erysipelas, Eczem, Her- 
pes, Prurigo und Diphtherie. — Der Lupus der Vulva (Kapitel VI) ist eine sel- 
tene, nur bei Erwachsenen vorkommende Krankheit mit langsamem, durch 
5 bis 10 Jahre sich hinziehenden Verlaufe und tédtlichem Ausgange durch 
Uebergang der Erkrankung auf den Darm mit folgender Verengerung des- 
selben. Als ätiologische Momente sind Scrophulose und Lues bekannt. Ein- 
theilung und Behandlung sind dieselben wie bei dem an anderen Körperstellen 
auftretenden Lupus. — Bei den Geschwülsten der Vulva (Kapitel VII) heben 
wir Folgendes hervor. Die auf Elephantiasis beruhenden gestielten Tumoren 
werden am zweckmässigsten derart entfernt, dass man zunächst einen Draht- 
schnürer um die Wurzel des Tumors anlegt, dann den Tumor mit dem Messer 
absetzt und die Wundflächen durch die Naht vereinigt. Breitbasige Tumoren 
werden durch halbmondförmige Excision entfernt, die Wundwinkel durch 
genau angelegte Nähte aneinander gebracht. Der Ecraseur und die elastische 
Ligatur (Dittel) werden als ungeeignet verworfen. — Die spitzen Condylome 
entstehen nicht auf gesundem oder nur entzündetem Boden durch einen gewöhn- 
lichen Fluor albus, sondern es ist zu ihrer Erzeugung der Reiz eines An- 
steckungsstoffes — Trippergift — nothwendig. Zur Beseitigung der spitzen Condy- 
lome in der Gravidität genügt Reinlichkeit und Betupfen derselben mit Solutio 
Fowleri; im Wochenbett wartet man zweckmässig die Rückbildung der Geni- 
talien ab und geht dann nach der ersten Menstruation an die Behandlung des 
Scheidenkatarrhs und das Betupfen der Condylomhaufen mit Sol. Fowleri. 
Grössere Tumoren trägt man mit der Scheere ab und cauterisirt den Mutter- 
boden. — Bei der Besprechung der Cystenbildungen in den Labien wird 
auf die Schwierigkeit der totalen Exstirpation hingewiesen und statt dieser 
die Excision eines Theiles der Cystenwand empfohlen. — Bei den Erkran- 
kungen der Bartholin’schen (Kapitel VIII) Drüsen unterscheidet Ver- 
fasser Retentionen und Entzündungen im Ausführungsgange und Erkrankungen 
der Drüse selbst (Retention, primäre Entzündung und Hypersecretion). — Die 
Zerreissungen des Dammes (Kapitel IX) sind sehr ausführlich bespro- 
chen. Der Prolaps der inneren Genitalien nach Ruptura perinei entsteht der 
Art, dass sich zunächst Descensus anterior, dann ein Prolapsus anterior mit 
Cystocele und unter Mitwirkung der Bauchpresse endlich ein Descensus und 
Prolaps des Uterus ausbildet. Frische Dammrisse vereinigt man am besten 
in der ersten Stunde post partum, und schiebt überhaupt die Vereinigung nie 
Jänger als 12 bis 16 Stunden hinaus. Man vereinigt den Riss in der Vagina 
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und den Riss durch die Dammmuskulatur durch oberflächliche und tiefe Su- 
turen, von denen 1 bis 4 genügen. Als Nähmaterial wird für die Vagina 
Catgut, für die Dammnaht selbst Draht gewählt. Eine besondere Nach- 
behandlung ist nicht nöthig. Der Stuhlgang wird durch Hegar’sche Kly- 
stiere angeregt, der Urin wird von der Kranken nach Belieben entleert, da 
durch Katheterismus im Wochenbette zu leicht Blasenkatarrh erzeugt wird. 
Verfasser heilte bei dieser Behandlung sämmtliche 23 Dammrisse, die im 
Jahre 1874 auf der Klinik beobachtet wurden, per primam. Bei der Ver- 
einigung completer frischer Dammrisse ist ausser den Vaginal- und Damm- 
suturen noch eine besondere Naht durch das Rectum, und zwar zuerst, an- 
zulegen. Die Entfernung der Drähte wird bei beiden Arten von Rissen vom 
8. bis 12. Tage vorgenommen. — Als Zeitpunkt für die Operation veralteter 
completer Risse wird die Zeit nach. der ersten Menstruation empfohlen. Nach 
Besprechung des Principes der Methode der triangulären Vereinigung und der 
Simon’schen Recto-Perineorhaphie beschreibt Verfasser sein eigenes, etwas 
abweichendes Verfahren, dessen Werth in der Herstellung einer breiten Wund- 
fläche und einer besonderen Nahtlegung liegt, um dem neuen Damme die 
richtige Tiefe und Haltbarkeit zu geben (cf. Original, 3. 85-91). Es folgen 
dann die ausführlichen und klaren Besprechungen der Operationsmethoden von 
Hegar, Langenbeck, Bischoff und Freund, in Betreff derer wir auf 
das Original verweisen. Die Operation der nicht completen veralteten Risse 
besteht im Wesentlichen in der Excision eines dreieckigen Stückes aus der hin- 
teren Vaginalwand, wobei die seitlichen angefrischten Flächen vollkommen 
gleich sein müssen. Die Vereinigung der angefrischten Partien geschieht 
durch genau angelegte tiefgreifende Nähte. Die Methode von Baker Brown 
halt Verfasser für unsicher. — Ein besonderes Interesse bietet ferner Kapitel X: 
Reflexkrämpfe der Muskeln des weiblichen Beckenbodens: Va- 
ginismus und analoge Zustände. Die Aetiologie des Vaginismus ist zu 
suchen in einer durch mehr oder weniger deutlich nachweisbare anatomische 
Veränderungen bedingten Empfindlichkeit und Schmerzhaftigkeit des Introitus 
vaginae oder seiner nächsten Umgebung und ausnahmsweise auch der höheren 
Partien der Scheide, des Uterus und der Ovarien, und einer allgemein ge- 
steigerten Sensibilität und Nervenerregbarkeit. Die Krämpfe betreffen den 
Constrictor cunni, die Ringmuskulatur der Urethra, den Sphincter ani exter- 
nus, die Perinealmuskein und den Levator ani. Jede dieser Gruppen kann 
für sich allein diesen Krampf zeigen, mitunter sind mehrere, sehr selten alle 
gleichzeitig ergriffen. Am häufigsten ist der Constrictor cunni der Sitz des 
Krampfes. Durch genaue anatomische Beschreibung der Muskulatur des 
Beckenbodens und eingehende Kritik ihrer Wirkung wird der überzeugende 
Nachweis geführt, dass der Levator ani die Fähigkeit besitzt, die Scheide in 
ihrem oberen Theile zu verengern. Die Behandlung besteht im Wesentlichen 
in Beseitigung der örtlichen Affectionen und nachfolgender methodischer Dila- 
tation; forcirte Dilatationen werden verworfen. — Bei der Aetiologie des 
Pruritns vulvae, den Verfasser für eine häufige Erkrankung hält, werden Er- 
weiterungen von Hautgefässen an den Genitalien angeführt. Der Annahme 
eines Pruritus vulvae centralen Ursprunges (Beigel) stellt Verfasser die An- 
sicht gegenüber, dass jeder Pruritus eine locale, materielle Ursache haben 
müsse, deren Nachweis nur nicht immer gelingt. Die Behandlung besteht in 
Regelung der Diät, Umschlägen mit Aq. phagedänica nigra zur Beseitigung 
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der entzündlichen Reizrustände des Introitus und seiner Umgebung zur Nacht. 
und Anwendung von Unguentum belladonnae und Unguentum plumbi aa am Tage. 
Bei Neigung zur Masturbation wird eine Mischung von Kalium bromatum und 
Lupulin aa 2,0, Calomel 0,3 und Oleum olivarum 30,3 auf die juckenden 
Stellen aufgepinselt; gegen Schlaflosigkeit wird die Tinctura cannabis indicae 
zu 10—20 Tropfen empfohlen. In eingewurzelten Fällen ist Cauterisation mit 
Argentum nitricum in Substanz und die Anwendung von Alauntamponi noth- 
wendig. Bei Fällen, die jeder Behandlung trotzen, bei denen der Pruritus 
sich auf die’ Clitoris allein beschränkt hat und die begleitende Masturbation 
auf anderem Wege nicht zu beseitigen ist, kann man genöthigt werden, als 
letztes Mittel die Excision der Clitoris vorzunehmen. — Die Coceygodynie 
(Kapitel XII) ist abhängig von Schädlichkeiten, die das Steissbein bei dem 
Partus und ausserhalb desselben treffen, findet sich aber auch bei Erkran- 
kungen des Uterus und der Ovarien. Verfasser vertritt die Ansicht, dass 
Erkrankungen der Genitalien und Coccygodynie gleichzeitig und aus der 
gleichen Ursache mechanischer Natur entsprungen sind; Fälle ohne nachweis- 
liche Ursache sind selten und als reine Neuralgien aufzufassen. Die Therapie 
hat in frischen Fällen die Aufgabe, etwa vorhandene Dislocationen des Steiss- 
beines zu beseitigen, durch Seitenlage jeden Druck des kranken Theiles zu 
verhüten und rein local-antiphlogistisch vorzugehen (Bintentziehungen, Eis, 
dann Soolumschläge und Jodtinctur). Die Behandlung alter Fälle beginnt 
ebenso, doch geht man danach zu Soolbädern und bei venösen Stasen im 
Gebiete des kleinen Beckens zu salinischen Abführmitteln und abführenden 
Brunnen über. Symptomatisch bewähren sich zur Linderung des Schmerzes 
die subcutanen Injectionen von Morphium. In verzweifelten Fällen kann man 
genöthigt werden, zur subcutanen Durchtrennung der an das Steissbein sich 
ansetzenden Muskeln oder zur Exstirpation des Steissbeines seine Zuflucht zu 
nehmen. Dr. Münster. 


Die Neubildungen des Uteras. Von Dr. A. Gusserow a. 8. W. 
(Handbuch der Frauenkrankheiten, redigirt von Billroth. IV. Abschnitt.) 


Es soll in Folgendem mehr eine kurze, bei der Fülle des Stoffes nur 
lückenhafte Uebersicht des trefflichen Werkes, denn eine Kritik desselben 
gegeben werden, da es für eine solche wenige Anhaltspunkte bietet. 

Gusserow erklärt, obwohl er stets das Anatomische eingehend und in 
neuester Auffassung abhandelt, wesentlich den klinischen Standpunkt ein- 
zunehmen. Von diesem aus ist es völlig gerechtfertigt, wenn Gusserow die 
Besprechung der Tuberculose des Uterus ausschliesst; wird sie ja als „knöt- 
chenförmige Neubildung“ auch von vielen pathologischen Anatomen nicht 
mehr anerkannt. Auch darin wird man Gusserow an der Hand seiner kri- 
tischen Nachweise beipflichten müssen, dass echte Cysten des Uterus — nicht 
zu verwechseln mit fibrocystischen Tumoren! — in Wirklichkeit nicht vor- 
kämen. Nach Ausscheidung dieser Aftergeschwulstformen theilt er die Tu- 
moren des Uterus ein in: Fibrome und Cystofibrome; Sarcome; Schleimhaut- 
polypen und Adenome; Deciduome (?); Papillome; Cancroide und Carcinome 
der Cervix; Carcinome des Corpus uteri. 

Die eingehendste, wenigstens umfänglichste Bearbeitung wird den Fibro- 
men zu Theil. Aus histologischen Gründen ist Gusserow gegen Zweithei- 
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lung in Fibrome und Myome: die mehr minder grosse Weichheit solider 
(d. h. nicht cystischer) nicht regressiv veränderter, nicht myxomatés degene- 
rirter Fibromyome bezieht Gusserow auf den Gehalt an Muskelfasern 
gegenüber dem Faserbindegewebe. Als submucös bezeichnete Fibromyome 
müssen stets gestielt in die Uterushöhle hereinragen; ein echtes intraparie- 
tales Myom muss eine muskuläre Kapsel haben, doch kann es mit dieser in 
die Uterin- und Cervicalhöhle hereinwachsen und dasselbe Bild darbieten, wie 
das gestielte submucöse Myom. Von den so interessanten Cervicalfibromen 
hat Gusserow die merkwürdigsten zusammengestellt. — Von den Verände- 
rungen der Fibrome werden scharf gezeichnet die seltenen genuinen Entzün- 
dungen in ihrem Unterschiede von Entzündungen und discirenden Eiterungen 
der Geschwulstumgebung (im Puerperium, bei verkalkten Fibromen) und ge- 
gegenüber den bei Verjauchung von Fibromen vorhandenen entzündlichen 
Zuständen. Die „Erweichung“ als Uebergang von Entzündung zur Jauchung 
lässt Gusserow nicht gelten: sie sei entweder Oedem der Geschwulst oder 
durch wirklichen Zerfall bedingt ohne Jauchung (also einfache Necrose ?). 
Dazu komme noch die myxomatöse Erweichung und die im Puerperium auf- 
tretende Form. Totale Verfettung von Uterusmyomen (nach Analogie der 
Rückbildung der Uterusmusculatur im Wochenbette) sei etwas ungemein sel- 
tenes: höchstens sei für rein muskulöse Geschwülste eine solche denkbar. 
Häufiger sei als Ursache von Verkleinerung der Fibrome die Induration und 
Atrophie, besonders nach der Menopause: es entstehe nach Untergang der 
muskulären Elemente eine Art Cirrhose des Tumors. 


An diese Metamorphosen schliesst sich eng an die Verkalkung als Im- 
prägnirung des Bindegewebes mit Kalksalzen, eine „amorphe Versteinerung“. 
Die sogenannten „Uterussteine“ sind nichts wie verkalkte Fibrome. Isolirte, 
primäre krebsige Degeneration eines Fibroms wurde noch nicht gesehen, doch 
kann von der bedeckenden, krebsigen Schleimhaut aus Uebergreifen auf die 
muskulären Elemente der Geschwulst stattfinden. — Bezüglich der Ursachen 
der Uterusmyome sympathisirt Gusserow mit der von Cohnheim ent- 
wickelten Hypothese. 

Die Besprechung der Symptome und des Verlaufes könnte unmöglich 
detaillirt wieder gegeben werden: sie ist sehr übersichtlich und klar gehalten. 

In Anerkennung der Fälle von völligem Verschwinden der Fibrome durch 
Resorption oder spontane Ausstossung ist Gusserow sehr skeptisch: er lässt 
kaum 80 Fälle gelten. Spontane Erweichung und Verfettung mit stückweisem 
Abgange ohne Jauchung ist am allerseltensten: die relativ häufige spontane 
Jauchung giebt bessere Prognose als die nach Sondirung oder Operationen auf- 
tretende. — Recidive von Uterusfibromen kommen nicht vor, höchstens ein 
Nachwachsen früher nicht vollständig entfernter Geschwülste. — Unter Diagnose 
und Prognose wird gewarnt vor. Verwechselung mit Inversio, Prolapsus uteri; 
chronischer Metritis; Lageveränderungen; Cancroid (mit jauchendem Myom); 
Gravidität, namentlich extrauteriner; Ovarialtumoren (mit fluctuirenden Myo- 
men oder gestielten subserösen Myomen); Beckenexsudaten, Haematocele. 

Von der Therapie seien nur einzelne Hauptzüge hervorgehoben. Die 
Erfolge des Kreuznacher, des Jastrczember Wassers, des Chlorcalcium, Brom- 
und Jodkalium, Phosphor, Arsenik, Quecksilber aind zufällige oder schein- 
bare, auf falsche Diagnosen begründete. Die Ergotininjectionen empfiehlt 


Gusserow sehr, hauptsächlich weil sie die Blutungen beschränken. Er wen- 
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det das Extr. secal. corn. aquos. von Martin an. Acupunctur, Electrolyse, 
partielle Zerstückelung oder Ausbrennung, Herbeiführung von Verjauchung 
werden verworfen. 

Nur die Exstirpation bietet Radicalhülfe, wobei er gewöhnlich das „Al- 
longement“ nach Simon oder Hegar vorausschickt. Der Ecraseur wird dis- 
creditirt, Abbinden ohne Abtragung als Kunstfehler bezeichnet. Sehr ist 
Gusserow für die Laparotomie nicht eingenommen: er hält sich hier an 
ganz strenge Indicationen. Gusserow würde nicht ganz nach Péan operiren, 
namentlich hält er das Morcellement für zu zeitraubend. Die Ovarien sind 
stets mitzunehmen. Spiegelberg’s Uterusnaht wird als empfehlenswerth 
erwähnt. Das von Schröder (auf der Casseler Versammlung 1878) an- 
gegebene Verfahren kannte Gusserow wohl noch nicht bei Ausgabe seiner Ar- 
beit. Für Palliativbehandlung rühmt Gusserow gegen die Blutungen genaue 
Tamponade der Scheide mit styptischen Tampons; er schlägt als Radicalmittel 
gegen jene auch die Castration vor. Die tiefe Spaltung der Cervix und des 
inneren Muttermundes nach Baker-Brown hat auch er mit Erfolg vor- 
genommen. Vorsichtigen intrauterinen Aetzungen wird sehr das Wort geredet. 

Ganz ‘gesondert behandelt Gusserow die Cystofibrome des Uterus 
anatomisch als „veränderte Fibromyome oder diesen zugehörige Tumoren 
(Mischgeschwülste?), deren gemeinsames Symptom Ansammlung von Flüssig- 
keit in ihrem Stroma ist.“ Klinisch sind sie gewöhnlich für Ovarialtumoren 
gehalten und demgemäss behandelt worden. Am häufigsten sind die Erwei- 
chungsformen durch Oedem; das Myxomyom ist schon eine Art Uebergang 
zum Sarcom. Das Fibroma lymphangiectodes (Myosarcoma lymphangiectodes) 
ist durch deutliche Endothelauskleidung ausgezeichnet. Vielleicht sind alle 
Cystofibrome eigentlich Lymphangiome. Das Myoma teleangiectodes s. caver 
nosum entsteht durch abnorme Blutgefässentwickelung in der Geschwulst. 
Die Cystofibrome sitzen meist subserös und zeichnen sich namentlich durch 
fast spontane Gerinnbarkeit ihres Inhaltes aus. Für die Behandlung ist . 
vor der Punction sehr zu warnen, die Entfernung durch Laparotomie für 
indicirt zu halten. — Zum Schlusse des Abschnittes bespricht Gusserow 
erschöpfend die Fibromyome in ihrem Verhältnisse zu Schwangerschaft und 
Geburt. 


Die Sarcome des Uterus charakterisiren sich klinisch als maligne 
Bindegewebsgeschwülste und lassen sich primär vorkommend anatomisch und 
klinisch emtheilen in das Fibrosarcom und das diffuse Sarcom der Uterus- 
schleimhaut. Das erstere, vom Parenchym des Uterus ausgehend, kann sich 
submucös, subserös und interstitiell entwickeln, meistens als Rundzellen- 
sarcom: Myxosarcome (Cystosarcome) und Spindelzellensarcome sind selten. 
Dazu kommt noch eine Art sarcomatöse Infiltration der Uterussubstauz in 
disseminirten Herden oder diffus, das ganze Organ ergreifend. Die Entste- 
hung der Fibrosarcome aus Fibromyomen (durch „sarcomatöse Degeneration“) 
erkennt Gusserow nicht unbedingt an, schon weil jene nie mit Kapsel ver- 
sehen angetroffen wurden. Auch ‚Combination von Fibrosarcom mit Carcinom 
kommt vor. Die Umwandlung eines Fibromes „auf dem Wege sarcomatöser 
Degeneration in ein Carcinom“ (R. Maier) hält auch Gusserow für nicht 
unwahrscheinlich, doch möchte Referent dies entschieden bekämpfen. „Bei 
den diffusen Sarcomen ist der Zusammenhang mit Krebs so häufig und aus- 
gesprochen, dass es fast zweifelhaft geworden ist, wie weit man hier noch 
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“zur Aufstellung einer besonderen Geschwulstart berechtigt ist“: Carcino-Sar- 
come nach Klebs. Nach des Referenten Meinung wird es für die anatomi- 
sche Classification auf die Menge der epithelialen Elemente und deren Grup- 
pirung zu Alveolen gegenüber dem Gehalte des Stromas an embryonalen Zellen 
ankommen müssen, ob Krebs oder Sarcom vorliege. Die beiden Sarcom- 
formen werden nach Symptomen und Verlauf gemeinsam abgehandelt. 

Unter Therapie wird die Totalexstirpation des sarcomatösen Uterus 
noch nicht erwähnt. Ref. assistirte kürzlich bei einer Freund’schen Ope- 
ration wegen diffusen Schleimhautsarcoms. Exitus letalis! 

Der dritte Hauptabschnitt ist gewidmet den Schleimhautpolypen und 
Adenomen des Uterus. Gusserow will die Bezeichnung ,,Uteruspolyp“ nur 
auf die Schleimhautpolypen, als gestielte Wucherungen der Uterin- und Cer- 
vicalschleimbaut, beschränkt wissen: submucöse Myome, Haematoma uteri 
(fibrinöse oder Placentarpolypen) gehören nicht dazu. Die einfachen Schleim- 
hautpapeln des Corpus uteri sind nichts als ungestielte Hypertrophien der 
Schleimhaut. Das Schröder’sche Adenoma diffusum uteri als Endometritis 
fangosa mit stärkerer Wucherung der Drüsen kann entweder auch Anfangs- 
stadium des Sarcoma uteri diffusum sein oder in gestielter Form das Adenoma 
polyposum vorstellen, das nicht zu verwechseln mit den einfachen Schleim- 
polypen. Diese gehen von einem chronischen Catarrh der Cervixschleimhaut 
(seltener der des Uterus) aus und macht Verschluss und Dilatation der Fol- 
likel zu Retentionscysten das Wesentliche der „Polypen“, die Stielbildung 
aus. In den Schleimhautpolypen finden sich Ovula Nabothi conglomerirt mit 
Elementen der Uterusschleimhaut, bedeckt von Cylinder- oder Plattenepithel. 
Auf der Uteruskörperschleimhaut kommt mehr die Form der Endometritis 
cystica polyposa vor als multiple kleine Schleimhautpolypen. 

Rolypen, bei denen Neubildung von Drüsen und Drüsengewebe stattfindet, 
mit oder ohne Dilatation der Drüsen, sind als Adenome zu bezeichnen und 
gehen sie fast ausschliesslich von den Muttermundslippen und den äussersten 
Partien der Cervixschleimhaut aus. Das Adenoma polyposum von Schröder 
entstammt stets der Uterushöhle und sind seine Elemente dem entsprechend 
verschieden von den Drüsenpolypen (,,follicularen Hypertrophien“) der Cervix. 

Die sogenannten Deciduome (R. Maier) hält Gusserow als beson- 
dere, echte Geschwulstform noch nicht für fundirt genug. Sollte es sich bei 
Schwangeren nicht um Decidualpolypen handeln, wie sie Ahlfeld an 
Abortfruchtanhängen nachwies? 

In das vierte Kapitel gestellt sind die Papillome, als reine Wuche- 
rungen der normalen Papillen der Portio vaginalis (papilläre Fibrome, papil- 
lomatöse Polypen) oder verbunden mit Proliferation der Drüsen selbst und 
Höhlenbildung. Gusserow tadelt die verwirrende Bezeichnung „Blumenkohl- 
gewächs‘‘, sofern man sie bald dem gutartigen Papillom, bald dem papillären 
Krebs, dem Cancroid gegeben habe: sie kommt nur dem ersteren zu. Das 
Papillom, sich selbst überlassen, geht in Cancroid über. 


Im fünften Abschnitt: Cancroid und Carcinom der Cervix uteri 
folgt Gusserow der mehr klinischen Eintheilung von Klebs und unter- 
scheidet: flaches Cancroid der Cervix, Krebsgeschwür (ausgehend von der 
inneren Fläche des Muttermundes), cancreide Papillargeschwulst (von der va- 
ginalen Oberfläche der Cervix) und parenchymatöse oder infiltrirte Form des 
knotigen Gebärmutterkrebses, eigentliches Carcinom. Untersuchungen wie von 
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Veit und Ruge, welche, entgegen Waldeyer, aus dem cervicalen Drüsen- 
epithel viel häufiger Carcinom entstehen lassen, müssten noch weiter verfolgt 
werden. Der Behauptung jener Autoren, dass gewisse Erosionen mit Drüsen- 
neubildung am Muttermunde Anfangsstadien cancroider Erkrankung wären, 
konnte Gusserow damals noch nicht entgegen treten, wie es Spiegelberg 
jüngst gethan hat (Breslauer ärztliche Zeitschrift Nr. 1). Doch scheint ihm die 
diagnostische Excision nicht unbedingt zuverlässig. — Therapie anlangend sei 
nur erwähnt, dass Gusserow für die jetzt so interessirende Freund’sche 
Operation von weiteren Erfahrungen die beste Hoffnung hegt. — Zur Caute- 
risation zieht er das alte Ferrum candens dem Pacquelin vor. 


Von Carcinom des Uteruskérpers liegen insgesammt 80 Fälle vor, 
wovon durchaus nicht alle zweifellos sind. Es handelt sich meist um die 
parenchymatöse Form des Uteruskrebses in Gestalt des Encephaloids oder um 
Carcino-Sarcome (Klebs) oder um polypöse Schleimhautcarcinome resp. infil- 
trirten Schleimhautkrebs. Das papilläre Cancroid kommt nicht vor. 

War Gusserow die Aufgabe gestellt, das gesammte anatomische und 
klinische Material seiner Arbeit unterzulegen und den neuesten, fortgeschrit- 
tensten Standpunkt zu vertreten, so muss man anerkennen, dass es nicht 
leicht knapper und doch in dabei Alles umfassender Weise geschehen konnte. 
Dass Gusserow überall sein eigenes Urtheil laut werden lässt, seine Grund- 
sätze scharf hervorhebt, verleiht seiner Darstellung jenen positiven Anhalt, 
den der Praktiker für sein ärztliches Handeln von solchen Werken zuerst 
begehrt Sänger. 


Berichtigung. ‘ 
Band XIV, S. 495, Zeile 6 v. u. ist zu lesen: „Einkeilungen‘ statt 
„Entwickelungen‘. 








Ueber das Verhalten der Blutgefiisse im Uterus 
nach stattgehabter Geburt. 


Von 


Dr. J. Balin 


aus Odessa. 


(Mit Abbildungen Tafel I.) 


Die puerperalen Involutionsvorgänge der Muskulatur und der 
Schleimhaut des Uterus sind bekannt. Wie aber steht es in 
dieser Beziehung mit den Veränderungen der Blutgefässe dieses 
Organes? 


Dass dieselben während der Gravidität auch einer Verände- 
rung unterworfen sind, unterliegt keinem Zweifel. Es hyper- 
trophirt einerseits — ganz analog den Vorgängen in der Mus- 
kulatur des Uterus — die Wandung der schon vorhandenen Ge- 
fässe (Kölliker!)), andererseits aber bilden sich auch neue 
(Kölliker!), Schröder?), Spiegelberg*) u. And). Was 
geschieht nun mit denselben nach der Geburt? In welcher Art 
und Weise erfolgt die Zuriickbildung? Denn dass die Gefdsse 
ebenfalls mehr weniger dem allgemeinen Involutionsprocesse ver- 
fallen, ist an und für sich klar. Die Literatur liefert über diesen 
Gegenstand nicht Vieles. Die meisten Autoren sprechen sich 
diesbezüglich nur unbestimmt aus. Kélliker') sagt: „Dass ausser- 
dem auch die Gefässe des Uterus sich zurückbilden, ist selbst- 
verständlich, das Nähere hierüber jedoch noch nicht erforscht.“ 


1) Gewebelehre des Menschen. Leipzig 1867. 
2) Lehrbuch der Geburtshilfe. Bonn 1874. S. 70. 


3) Lehrbuch der Geburtshilfe. Lahr 1878. S. 50. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XV. Hft. 2. 12 
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In ähnlicher Weise drückt sich Birch-Hirschfeld'!) u. A. aus. 
Heschl?) hat sich überzeugt, „dass die Venen sammt dem grössten 
Theile der Capillaren zurückgebildet werden, indem ihre Wan- 
dungen in den Process des Fettumsatzes einbezogen werden, nach- 
dem sie durch die Contraction des Uterus höchst wahrscheinlich 
schon lange aufgehört haben, Blut zu führen“. „Die Arterien,“ 
sagt Heschl, „stellen keine besonderen Eigenthümlichkeiten 
dar;“ sie bleiben, vielleicht für immer, vergrössert und vermehrt. 
Naegelc*) und Spiegelberg*) sprechen sich für die fettige 
Degeneration der Gefässe aus, doch nimmt Letzterer selbe nur in 
den Capillaren an. Auch Scanzoni®) ist dieser Ansicht. Er 
sagt: „Dass übrigens auch die Gefässe (und Nerven) einem ähn- 
lichen Processe unterliegen (wie die Muskelfasern), ist, wenn auch 
nicht durch directe Beobachtungen, doch durch den Umstand 
sichergestellt, dass auch diese Theile, wenn man sie an einer 
vor fünf bis sechs Monaten entbundenen Gebärmutter untersucht, 
keine merklichen Abweichungen von dem Verhalten darbieten, 
welches ihnen in einem vollkommen jungfräulichen Uterus eigen- 
thümlich ist.“ 


Die erwähnten Lehren sind darum unvollständig, weil sie 
über das Verhalten des Lumens der sich involvirenden grösseren 
Gefässe, insbesondere aber der Arterien keinen Aufschluss geben. 
Die Annahme, dass die Gefässe durch die Uteruscontraction so 
zusammengepresst werden, dass ihr Lumen nicht mehr existirt, 
gilt gewiss für venöse Gefässe und Capillaren und jene Blut- 
räume (Sinus), wie sie an der Placentarstelle sich finden. Für 
die grösseren, mit dicken Wandungen versehenen Gefässe jedoch 
ist diese Annahme nicht zulässig. Das Lumen der an der Pla- 
centarstelle liegenden grossen Gefässe wird durch Blutgerinnsel 
verstopft und durch Organisation derselben definitiv geschlossen, 
welchen Vorgang schon Virchow®) als ,,puerperale Thrombose“ 
beschrieben hat, der auch von den meisten neueren Autoren: 


- _———— 


1) Lehrbuch der pathologischen Anatomie. Leipzig 1877. 


2) Untersuchungen über das Verhalten des menschlichen Uterus nach 
der Geburt. Zeitschrift der Gesellschaft der Aerzte, Wien 1852, VIII. 


3) Lehrbuch der Geburtshilfe. Mainz 1874. 

4) l. c., S. 213. 

5) Lehrbuch der Geburtshilfe. Wien 1867. 

6) Pathologie und Therapie, redigirt von Virchow, I. Bd., S. 363. 
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C. Braun’), Spiegelberg?2), Schroeder’), Leopold‘), 
Wheeler’), Kundrat und Engelmann‘) bestätigt wird. Im 
Jahre 1870 constatirte dann Friedlander’) in den Uterus- 
sinus schon vom achten Monate der Schwangerschaft an spontane 
Thrombose, bestehend darin, dass in den genannten Gefässen sich 
Thromben bilden, welche durch Ansammlung eigenthümlicher, 
vielkerniger, grosser, den Deciduazellen ähnlicher Elemente sich 
charakterisiren; die Anhäufung dieser grossen, sogenannten Riesen- 
zellen führt nach Friedländer zur Gerinnung des Blutes, wel- 
ches Gerinnsel sich regelmässig organisirt, in junges Bindegewebe 
übergeht und so das Lumen verstopft. Leopold®) hat diese 
Beobachtungen durch eigene Untersuchungen bestätigt, und er 
erklärt den Befund durch Einwanderung von Riesenzellen in das 
Gefässlumen, welche in den die Venen umgebenden hellen Ringen 
sich vorfinden. Er motivirt diese Erklärung durch die Aehnlich- 
keit, welche zwischen den ausserhalb und innerhalb des Gefässes 
liegenden Elementen besteht. 

Erst jüngst hat dann noch Patenko°) Friedländer’s 
Beobachtungen bestätigt (Zellenpfröpfe, die später in Bindegewebe 
übergehen), allein er giebt dem Processe eine andere Erklärung, 
indem er die in dem Gefässlumen befindlichen grossen Zellen 
nicht als von aussen eingewanderte betrachtet, sondern selbe als 
Product der Proliferation des Endothels der Intima annimmt. 


Soviel Wichtiges die Untersuchungen letztgenannter drei For- 
scher nun auch bieten, so ist die Frage über das Verhalten der 
Blutgefässe im Uterus nach der Geburt damit doch nur zum 
Theile beantwortet. Alle oben beschriebenen Vorgänge beziehen 
sich auf die oberflächlich liegenden Gefässe an der Placentarstelle. 


u 


1) Lehrbuch der Geburtshilfe. Wien 1857. S. 226. 

2) 1. c., 8. 218. : 

3) 1. c., 8. 209. 

4) Studien über die Uterusschleimhaut u. s. w., dieses Archiv, Bd. XII. 


5) Die innere Oberfläche des Uterus nach der Entbindung, Schmidt’s 
Jahrbücher. 


6) Untersuchungen über die Uterusschleimhaut. 

7) Untersuchungen über den Uterus, Leipzig 1870, und über die Innen- 
fläche des Uterus post partum, dieses Archiv, Bd. IX. 

8) 1. c., dieses Archiv, Bd. XII. 

9) Zur Lehre von der physiologischen Thrombose der Uterusgefässe 


während der Schwangerschaft, dieses Archiv, Bd. XIV, S. 422. 
12* 
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Wie sich die Sache in tiefer gelegenen Gefässen verhält, in Ar- 
terien, längere oder kürzere Zeit nach der Geburt, das ist eine 
noch offene Frage. Sie hat mich veranlasst, die vorliegende Ar- 
beit vorzunehmen. Dieselbe wurde in dem histologischen Labo- 
ratorium des Herrn Prof. Dr. C. Wed! in Wien ausgeführt. Das 
nöthige Material lieferten mir bereitwilligst Herr Dr. H. Chiari, 
Privatdocent für pathologische Anatomie und erster Assistent am 
pathologisch-anatomischen Institute in Wien, und Herr Dr. Qui- 
querez, Professor am hiesigen Rudolfspitale. Ich fühle mich 
veranlasst, den genannten Herren hiefür meinen besten Dank 
auszusprechen. 


Meine Untersuchungen umfassten Uteri von Frauen verschie- 
denen Alters und verschiedener Zeitdauer nach der Geburt. Kei- 
nes der betreffenden Individuen war an einem Puerperalprocesse 
zu Grunde gegangen; es fanden sich daher auch keine diesbezüg- 
liche pathologische Veränderungen in der Substanz ihrer Uteri vor. 


Die Krankheiten, welche bei den betreffenden Individuen den 
Tod herbeigeführt hatten, waren: Phthisis pulmonum, Tuber- 
culose, Vitia cordis, Typhus abdominalis, Carcinoma ventriculi, 
hepatis u. s. w. Das Alter betrug 22, 26, 28, 30, 31, 33, 34, 35, 
40, 50 Jahre; der Zeitraum von der letzten Entbindung bis zum 
Tode 9 Tage, 16 Tage, 4 Wochen, 5 Wochen, 2 Monate, 5 Mo- 
nate, 1 Jahr, 2 Jahre und darüber. Ausserdem untersuchte ich 
einen Uterus nach Sectio caesarea (aus der Sammlung des Herrn 
Professor Wedl) nebst mehreren jungfräulichen Gebärmüttern, 
und auch eine solche von einer 70jährigen Frau. Behufs Här- 
tung habe ich die frischen Uteri vorerst zwei bis drei Tage hin- 
durch in einer Lösung von doppelt chromsaurem Kali liegen lassen, 
darauf in starken Alkohol gebracht, und dann, sobald selbe die 
genügende Consistenz besassen, Schnitte in den verschiedensten 
Richtungen angefertigt. Als Tinctionsmittel dienten mir theils 
Rosanilin, theils Orseille und Dahlia-Violet. Die Präparate sind 
sämmtlich in Levulose aufbewahrt. 


Es sei mir erlaubt, einige Bemerkungen über die Anordnung 
der Blutgefässe in einem normalen, niemals schwanger gewesenen 
Uterus vorauszuschicken. In dessen Körper bilden bekanntlich 
die stärksten, sowohl arteriellen als venösen Stämme in den mitt- 
leren Schichten der Muskulatur eine besondere Lage. Die von 
da abgehenden gröberen Aeste wenden sich einerseits nach den 
äusseren Muskelschichten, in denen man in Quer- und Längs- 
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schnitten eine zweite mächtigere Gefässlage vorfindet, anderer- 
seits aber ziehen sie gegen die Schleimhaut, woselbst sie, ohne 
ein markirtes Stratum zu bilden, sich gleichmässig weiter ver- 
zweigen. Der Verlauf der grösseren Arterien ist allenthalben ein 
stark geschlängelter, korkzieherähnlich gewundener. Die Wan- 
dung der Arterien ist im Verhältnisse zum Lumen dicker als 
sonst. Es erklärt sich diese beträchtlichere Dicke leicht aus der 
relativ bedeutenden Entwickelung der Elemente der Media und 
der Adventitia. Auffallend ist dabei nur, dass das elastische Ge- 
webe in den Wandschichten nur sehr spärlich vertreten ist. -— 
Die Venen sind, im Gegensatze zu den Arterien, durchwegs auf- 
fallend dünnwandig, dabei weit und klappenlos. Sie präsentiren 
sich meist als förmliche Kanäle in der Uterusmuskulatur, indem 
ihre Wandungen, innig mit der letzteren verbunden, nur hier und 
da eine Schichtung erkennen lassen. 


Der Befund an den stärkeren Gefässen in Uteris, die vor 
kürzerer oder längerer Zeit geboren haben, ist nun im Allgemei- 
nen folgender: 


Die Wandungen der Arterien sind beträchtlich dicker als 
jene in jungfräulichen Uteris, und zwar um so mehr, vor je län- 
gerer Zeit die Geburt stattgefunden hat. Mit dieser Verdickung 
geht Hand in Hand eine Verengerung des Lumens. Es braucht 
diese Verengerung ein gewisses Maximum nicht zu überschreiten, 
und die Arterie persistirt dann als solche, wenn auch in bedeu- 
tend verengertem Zustande; oder aber, es kommt schliesslich zur 
gänzlichen Obliteration derselben. 

Was die Verdickung der Wandungen in ihrem Verhältnisse 
zu den entsprechenden Lumina anbelangt, so haben mir Messun- 
gen mit dem Glasmikrometer ergeben, dass sich die Wanddicke 
dieser Gefässe zur Lichtung, je nach der Zeit, die post partum 
schon verfiossen ist, verhält, wie 2—, 3—, 4—1. Die Ver- 
dickung ist wesentlich durch Verbreiterung der Intima (zum Theile 
auch der Adventitia) bedingt. Je breiter die Intima, desto enger 
das Gefässlumen, dessen Configuration übrigens eine sehr ver- 
schiedene ist, je nachdem eben die Innenhaut des Gefässes total 
oder nur partiell jene Hypertrophie eingeht, die ich später noch 
des Näheren beschreiben werde. Meist finden sich die Arterien 
blutleer, nur hier und da liegen im Lumen einige spindelförmige, 
einkernige, dem Endothel ähnliche Zellen. 


Die Venen sind theils zusammengefallen, theils klaffend, 
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meist mit sehr unregelmässigem, winkligen und nur selten runden 
Lumen. Die Wandungen sind durchschnittlich überaus dünn, von, 
go zu sagen, capillarem Habitus; Verdickungen der Intima habe ich 
in ihnen nur ausnahmsweise beobachtet. Dieselben enthalten 
theils vereinzelte Gruppen von isolirten Blutkörperchen, theils 
aber frische oder ältere Coagula. Auf letztere werde ich bei den 
Venen der Placentarstelle noch zurückkommen. 


Auch das interstitielle Bindegewebe zwischen den stärkeren 
Gefässen ist vermehrt, und zwar in um so bedeutenderem Grade, 
ein je längerer Zeitabschnitt seit der Geburt verflossen ist. 
Schon während der Schwangerschaft kommt es nach den Beob- 
achtungen von Kölliker!) zu einer reichlichen Neubildung von 
Bindesubstanz im Gewebe des Uterus, und folglich auch zwischen 
den Gefässen. Dieses hier befindliche Bindegewebe vermehrt sich 
augenscheinlich noch nach der Geburt. Es verschmilzt dasselbe 
dabei mehr und mehr mit den nachbarlichen Adventitiae der Ge- 
fässe, so dass die äusseren Begrenzungen jener nach und nach 
verschwinden. Dass sich an diesem Verschmelzungsprocesse auch 
die äussere Gefässhaut activ betheiligt, ist mir darum sehr wahr- 
scheinlich, weil ich an vielen Stellen entschiedene Bindegewebs- 
wucherungen in der Adventitia selbst wahrgenommen habe. 


Was nun die oben erwähnte Verdickung der Intima im Be- 
sonderen betrifft, so bietet dieselbe bei den einzelnen Arterien 
verschiedene Eigenthümlichkeiten dar. Es ist diese Verdickung 
eine überwiegend concentrisch fortschreitende, und liegt in die- 
sem Processe offenbar das wesentlichste Moment der Rückbildung 
der Uterusgefässe nach der Geburt. Vermittelt wird die Ver- 
dickung der Intima durch junges, zartes, mit einer grüsseren 
oder geringeren Menge spindelförmiger Zellen versehenes Binde- 
gewebe, das in der innersten Gefässschichte sich bildet. Der 
ganze Process ist ein nur sehr langsam, aber doch sichtlich 
zunehmender, und er führt, wie gesagt, schliesslich zu hochgra- 
diger Verengerung und hier und da selbst zum totalen Gefässver- 
schlusse. Die Hyperplasie des Bindegewebes in der Intima ist um 
so augenfälliger ausgeprägt, je mehr Zeit seit der letzten Geburt 
verstrichen ist. 


Was die nähere Localisation dieses Wucherungsprocesses be- 
trifft, so ergreift derselbe (ich gehe hier von der Betrachtung 


1) lc. 
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der Gefässquerschnitte aus, deren miskroskopische Bilder von 
selbst sprechen) entweder die Intima in ihrer ganzen Peripherie 
gleichmässig, oder er beschränkt sich, ähnlich der chronischen 
Endarteriitis, auf eine oder mehrere Stellen des Umfanges. Ich 
will letzteren Fall vorerst besprechen. Man findet schon kurze 
Zeit nach der Geburt, etwa am 10. bis 16. Tage, wenn man die 
Querschnitte der grösseren Arterien in den centralen und äusseren 
Partien der Uterusmuskulatur ins Auge fasst, dass hier und da 
eine oder mehrere noch kleine buckelförmige Erhebungen, durch 
die an diesen Orten augenscheinlich verdickte Intima gebildet, 
in die Gefässlichtung hineinragen. Fand die Bindegewebswuche- 
rung nur an einer Stelle des inneren Umfanges statt, so findet 
sich in späterer Zeit das Gefässlumen durch das Hereindrängen 
der sich mehr und mehr verbreiternden Intima seitlich verengt 
und endlich in einen schmalen, excentrisch gelegenen, mit Endo- 
sthel ausgekleideten Spalt umgewandelt [Fig. 3]. Kam die Ver- 
dickung an zwei gerade gegenüberliegenden Stellen der Intima 
zu Stande und schreitet selbe beiderseits gleichmässig vorwärts, 
so bildet das Gefässlumen schliesslich einen medialen Spalt, der 
an beiden Enden etwas weiter als in der Mitte ist [Fig. 2]. 
Manchmal finden sich auch mehrere solche Protuberanzen von 
sehr verschiedener Grösse in das Gefässinnere hineinragend, in 
welchem Falle dann letzteres eine ganz unregelmässige Figur dar- 
stellt [Fig. 1]. Endlich kann es in einzelnen Arterien auf diese 
Weise zum gänzlichen Schwunde des Lumens, zur Obliteration 
kommen. Es zeigt sich dann die ursprüngliche Gefässlichtung 
ausgefüllt durch einen soliden bindegewebigen Pfropf mit mehr 
weniger zahlreichen in denselben eingebetteten spindelförmigen 
Zellen [Fig. 6]. 

Die beschriebene Art der Obliteration von Gefässen kommt 
hier nicht ausnahmsweise vor. Nach Rokitansky kann ein sol- 
cher Process auch an anderen Stellen im Organismus vorkommen. 
Er sagt!): „In manchen Fällen fehlt die Thrombusbildung und 
dann kommt die Schliessung des Gefässes durch die Verengerung 
desselben und die Bindegewebswucherungen der inneren Gefäss- 
haut zu Stande.“ 


Die theils mehr local, theils aber auch die ganze Intima 
ergreifenden Bindegewebswucherungen breiten sich jedoch nicht 


mn m u m on 


1) Lehrbuch der pathologischen Anatomie, II. Bd., S. 351. Wien 1856. 
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immer blos centripetal nach der Richtung des Lumen aus, son- 
dern schreiten oft auch gegen die Media hin fort. Bleibt der Pro- 
cess auf kleinere Stellen beschränkt, so sieht man im Gefässquer- 
schnitt zwischen Intima und Media bald grössere, bald kleinere 
helle, weisse Flecken mit unregelmässiger Begrenzung eingelagert 
[Fig. 5). Die Media wird durch dieses junge Gewebe an den 
betreffenden Stellen entweder nur theilweise substituirt und somit 
verdünnt, oder sie wird hier und da ganz durchbrochen , so dass 
dann die gewucherte Intima und Adventitia mit einander ver- 
schmelzen [Fig. 4]. 


Ich will nun auf das Verhalten der Media selbst, auf die 
Veränderungen, die gleichzeitig in derselben zu Stande kommen, 
näher eingehen. " 


Bekanntlich ist es gerade die Media, die während der 
Schwangerschaft bedeutend an muskulösen Elementen gewinnt 
und daher am Ende derselben die bei weitem mächtigste Gefäss- 
schicht bildet. Diese Gefässschicht involvirt sich nach der Ge- 
burt ebenso wie die hypertrophische Muskulatur des Uterus selbst, 
und zwar geschieht auch diese Involution durch Fettdegeneration 
der vergrösserten glatten Muskelfasern bei gleichzeitiger Bildung 
kleinerer solcher Elemente. Ich bemerke hier aber, dass die In- 
volution der muskulösen mittleren Gefässhaut einerseits später 
auftritt und andererseits entschieden langsamer vor sich geht, als 
die der Uterusmuskulatur. Ich habe bei Behandlung der Schnitte 
mit verdünnten Alkalien noch in einer Zeit zahllose kleinste Fett- 
körnchen in der Ringmuskulatur der arteriellen Gefässe gesehen, 
wo selbe in den Uterusmuskelfasern nicht mehr nachweisbar waren. 
Bei Betrachtung dieser Schnitte bei auffallendem Lichte, unter 
Anwendung des Wenheim’schen Paraboloids, zeichneten sich 
diese Gefässe als glänzende weisse Streifen auf dunkelem Grunde 
ab. Alkohol und Aether machten die Körnchen verschwinden. 


Um nun wieder auf die Gefässe mit den von der Intima aus- 
gehenden bindegewebigen Wucherungen zurückzukommen, so fin- 
det sich auch in diesen die Media mehr weniger hochgradig fettig 
degenerirt. Es kommt hier zu der, auch in anderen Gefässen 
auftretenden Verfettung der während der Schwangerschaft in 
ihren Wandungen neugebildeten Muskelelemente ein zweites Mo- 
ment hinzu. Das nach aussen wuchernde Bindegewebe sucht sich 
Raum zu schaffen, und dies kann nur auf Kosten der Media ge- 
schehen, dadurch dass eben die glatten Muskelfasern allmälig 
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schwinden. Ist dieser Schwund bis zu einem gewissen Grade 
durch Fettdegeneration erfolgt, so treten dann während eines ge- 
wissen Zeitraumes dic offenbar sehr widerstandsfähigen, ursprüng- 
lich spärlichen, elastischen Fasern viel deutlicher hervor [Fig. 4]. 
Bei totalem fettigen Zerfall, wie er in einer späteren Periode bei 
vielen von diesen Gefässen in ihrer Media sichtbar ist, konnte 
ich in derselben keinerlei Formelemente mehr erkennen; es fand 
sich an ihrer Stelle nur eine dunkle, aus äusserst kleinen Körn- 
chen bestehende Masse. Die Media kann auf diese Weise voll- 
ständig verschwinden. Dann erscheint um einen schmalen Ge- 
fässspalt, wenn ein solcher überhaupt noch restirte, eine mehr 
minder breite Zone von jungem Bindegewebe gelagert, deren Be- 
grenzung wegen der zugleich mit dem interstitiellen Bindegewebe 
in den Wucherungsprocess einbezogenen Adventitia unmittelbar 
die Uterusmuskulatur bildet [Fig. 7]. 


Es gehen demnach in den hierhergehörigen Gefässen zwei 
Processe Hand in Hand: Ausbreitung der Bindegewebswuche- 
rungen in der Intima nach innen und aussen und dadurch zu 
Stande kommende Verengerung oder Verschluss des Lumen, und 
gleichzeitige partielle oder totale Degeneration der Media durch 
fettigen Zerfall ihrer Elemente. 


In den Gefässen der Cervix uteri habe ich keine derartige 
Obliteration beobachtet. 


Die Bluträume an der Placentarstelle werden, wie dies 
durch die Beobachtungen Anderer ausser allem Zweifel steht, im 
Wege der Thrombusbildung geschlossen. Ich habe in einem kurze 
Zeit nach der Geburt zur Untersuchung gelangten Uterus an der 
Placentarstelle, in die zahlreichen daselbst befindlichen, aus fest 
mit einander verkitteten, blassen, in ihren Conturen noch deut- 
lich sichtbaren Blutkörperchen bestehenden Thromben, von der 
Intima aus, lange spindelförmige Elemente hineinwachsen gesehen, 
die, den Thrombus nach allen Richtungen durchsetzend, ein zier- 
liches Netzwerk in demselben bildeten. In späterer Zeit finden 
sich an diesen Stellen im Gewebe der Schleimhaut grössere und 
kleinere, unregelmässige, helle, weisse, aus jungem, mit spär- 
lichen Zellen versehenem Bindegewebe bestehende Flecke. 


Was die grösseren, tiefgelegenen Venen anbelangt, so 
habe ich auch in diesen hier und da bedeutende Verdickungen in 
der Intima mit Verengerung des Lumen, aber keinen totalen 
Verschluss gesehen. Ihre Wandung ist meist vielfach gefaltet und 
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das Lumen dem entsprechend oft sehr merkwürdig geformt. — 
Wie geht nun aber die Involution so vieler neugebildeter Capil- 
laren und ungemein dünnwandiger kleinerer Venen vor sich? 
Ich schliesse mich diesbezüglich nach meinen Untersuchungen voll- 
ständig der Ansicht Heschl’s an, indem ich glaube, dass diese 
Gefässe durch die starke Contraction des Uterus comprimirt wer- 
den und eine Blutcirculation nicht mehr in ihnen stattfinden kann, 
weshalb sie dann gleich der umgebenden Muskulatur der Fett- 
degeneration anheim fallen. 


Es erübrigt mir noch bezüglich des Pigmentes in puerpe- 
ralen Uteris Einiges zu erwähnen. Heschl!) sagt darüber Fol- 
gendes: Eine constante Eigenthümlichkeit eines entbundenen 
Uterus besteht in dem Auftreten eines gelben, rostfarbenen, auch 
schwarzen Pigmentes, dessen Anwesenheit man noch bis zum 
dritten Monate erkennt. Kundrat und Engelmann?) behaupten 
dasselbe und stellen diesen Befund als ein constantes Zeichen 
für eine überstandene normale oder frühzeitige Geburt hin. 
Leopold’) beobachtete das Pigment auch in der Muskulatur 
eines vor sechs Wochen entbundenen Uterus. Ich habe bei mei- 
nen Untersuchungen das genannte Pigment sowohl in der Schleim- 
haut als in der Muskulatur, sowohl im Uteruskörper als in der 
Cervix wiederholt vorgefunden. Die Pigmentkörner lagen meist 
in Streifenform im Uterusgewebe angeordnet: es erschien mir so- 
fort klar, dass diese Anordnung nur dadurch bedingt sein könne, 
dass an diesen Stellen ursprünglich Blutgefässe vorhanden waren, 
deren Inhalt, ausser Circulation gesetzt, necrotisirte und zur 
Pigmentbildung Veranlassung gab. Später fand ich thatsächlich 
in Capillaren und kleineren Gefässen mit noch erhaltenen Wan- 
dungen dasselbe Pigment vor und konnte auch in vielen Fällen 
das Abgehen jener Pigmentstreifen von grösseren Gefässen beob- 
achten. Bezüglich der Zeitdauer, in welcher man das Pigment 
nach stattgehabter Geburt noch vorfindet, bemerke ich nur, dass 
ich dasselbe noch in einem Uterus, und zwar in reichlicher Menge 
gesehen habe, der vor einem Jahre geboren hatte. 


1) lc. 
2) l. c. 
2) 1. c., S. 204. 
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Resume: 


a) Ein Theil der Blutgefässe in der Uterussubstanz obliterirt 
nach der Geburt durch Bindegewebswucherungen der Intima, wäh- 
rend ein anderer Theil, hierdurch nur sehr verengert, fortbesteht. 


b) In den obliterirenden Gefässen geht die Media durch Ver- 
fettung ihrer Muskelfasern zu Grunde. 


c) In den fortbestehenden Gefässen verfällt die Media nur 
theilweise dem Schwunde und lässt sich ein Ersatz der verfet- 
teten Muskelelemente durch kleinere solche Elemente annehmen. 


d) Die Verfettung in den Wandungen der Blutgefässe beginnt 
später und geht langsamer vor sich, als derselbe Process in der 
Muskulatur des Uterus. 


e) Der sub a) erwähnte Obliterationsprocess findet sich haupt- 
sächlich in den grossen Arterien der mittleren und äusseren Ge- 
fässlage und erfordert bis zu seinem Abschlusse einen Zeitraum 
von mehreren Monaten. 


f) Viele Capillaren und neugebildete grössere Gefässe mit 
capillären Wandungen werden durch die Uteruscontraction nach 
der Geburt comprimirt und fallen zugleich mit der umgebenden 
Uterusmuskulatur der Verfettung und Aufsaugung anheim. 


g) Die Bluträume an der Placentarstelle werden durch Throm- 
busbildung geschlossen. 


Zum Schlusse will ich noch in Kürze die makroskopischen 
Merkmale, die ein Uterus nach stattgefundener Geburt darbietet, 
besprechen. Dass ein Uterus, der geboren hat, von einem jung- 
fräulichen sich unterscheidet, ist eine bekannte Thatsache. „Ein 
solcher Uterus,‘ sagt Henle, ‚kehrt nicht wieder ganz zu seinen 
früheren Verhältnissen zurück.“ Die makroskopischen Merkmale, 
die vermuthen lassen, dass ein Uterus geboren habe, bestehen 
nach Angabe aller Autoren in Folgendem: Ein derartiger Uterus 
ist länger, schwerer, voluminöser als ein jungfräulicher (Henle); 
sein Grund bewahrt für immer eine grössere Convexität, und die 
beiden Flächen des Körpers bleiben stärker gewölbt (Luschka); 
die Portio vaginalis ist weicher, mit Einkerbungen und Narben 
versehen; das äussere Orificium rundlich. Es ist aber trotzdem 
schwer und in manchen Fällen geradezu unmöglich, aus dem ma- 
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kroskopischen Befunde am Uterus eine stattgehabte Geburt noch 
in späterer Zeit zu diagnosticiren. Die genannten Verände- 
rungen können nämlich auch durch pathologische Processe bedingt 
oder bezüglich der Cervix auch durch Operationen veranlasst 
worden sein. Anders ist dies beim mikroskopischen Befunde. 
Schon das Pigment bietet hier ein ziemlich verlässliches Zeichen 
für eine vorausgegangene Geburt, freilich nur für eine kürzere 
oder längere Zeit, indem es dann wieder verschwindet. Ein con- 
stantes und zugleich dauerndes Merkmal liefert aber das mikro- 
skopische Bild der Uterusgefässe mit den oben beschriebenen 
Eigenthümlichkeiten. Finden sich solche Gefässe in einem Uterus 
vor, so ist damit, wie ich glaube, im Verein mit den makrosko- 
pischen Veränderungen, ein beachtenswerthes Moment bezüglich 
der Diagnose einer stattgehabten Geburt gegeben. 
Wien, im August 1879. 


—— mn ln 


Erklärung der Abbildungen. 


Fig. Nr. 1. Obliterirende Arterie mit sehr unregelmässigem Lumen. 
Die Wandung derselben ausschliesslich aus Bindegewebe be- 
stehend. (Hartnack, Oc. 1, obj. 5.) 

Fig. Nr. 2. Obliterirende Arterie im Querschnitt. Die durch die 
gewucherte Intima gebildeten beiden Buckel berühren sich in 
der Mitte des Lumen. Die Media nach aussen stark ver- 
dünnt. Das Gefässlumen auf einen schmalen Spalt reducirt. 
(Hartnack, Oc. 1, obj. 6.) 

Fig. Nr. 3. Obliterirende Arterie mit einseitig gewucherter Intima. 
Das Gefässlumen aus einer seitlich gelegenen halbmondförmigen 
Lichtung bestehend. (Hartnack, Oc. 1, obj. 6.) 

Fig. Nr. 4. Stark verengtes Gefäss mit zerfallender Media und deut- 
licherem Hervortreten der elastischen Fasern in derselben. 
(Hartnack, Oc. 1, obj. 6.) 

Fig. Nr. 5. Hochgradig verengte Arterie mit Bindegewebswucherun- 
gen, die von der Intima gegen die Media vordringen. 
(Hartnack, Oc. 1, obj. 6.) 

Fig. Nr. 6. Obliterirte Arterie im Querschnitt. Bindegewebspfropf 
im Lumen. Die Media fettig zerfallend und im Schwunde 
begriffen. (Hartnack, Oc. 1, obj. 6.) 

Fig. Nr. 7. Obliterirende Gefisse. Die Wandungen aus jungem 
Bindegewebe gebildet. (Hartnack, Oc. 1, obj. 4.) 





Noch einmal das Verhalten der Cervix uteri in 
der Schwangerschaft. 


Von 
Dr. Felix Marchand, 


Assistent am pathologischen Institute in Halle. 


(Mit 3 Abbildungen Tafol II.) 


Obgleich über den vorliegenden Gegenstand fast bis zur Er- 
müdung hin und wieder verhandelt worden ist, so kann. derselbe 
doch noch nicht als erledigt angesehen werden. 


Fast sämmtliche Gynäkologen sind sowohl durch klinische 
als durch anatomische Untersuchung zu dem Schlusse gelangt, 
dass der obere Theil der Cervix sich nicht, wie Bandl ursprüng- 
lich behauptet hatte, an der Bildung der zur Aufnahme des rei- 
fenden Eies bestimmten Höhle betheiligt. 


OÖ. Küstner!) hatte vor einiger Zeit den Nachweis zu füh- 
ren gesucht, dass in den letzten Monaten der Schwangerschaft 
der obere Theil des Cervicalkanales sich trichterförmig erweitere 
und so zur Bildung des Cavum uteri mit verwendet werde Er 
hatte die Zugehörigkeit dieses trichterförmigen Theiles zum Cer- 
vicalkanale dadurch als erwiesen betrachtet, dass erstens die In- 
sertion der Eihäute am oberen Rande dieser Erweiterung und 
nicht an dem sogenannten Müller’schen Ringe sich befindet, 
und dass zweitens der ganze Abschnitt zwischen Müller’schem 
Ringe und Insertion der Eihäute mit Epithel von der Beschaffen- 
heit des Cervicalepithels bekleidet sei. 


Diese Angaben Küstner’s, welcher dieselben grösstentheils 
auf Untersuchungen im hiesigen Institute, und zwar an von mir 


1) Dieses Archiv, Bd. XII, Heft 3. 
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in Gemeinschaft mit Küstner secirten Leichen gründete, wur- 
den später als nicht richtig betrachtet, ja, das Vorhandensein 
des Epithels wurde von einigen Seiten direct bezweifelt, oder 
auf eine Verwechselung des Oberflächenepithels mit Drüsenepithel 
zurückgeführt. 

Neuerdings hat Langhans in Verbindung mit P. Müller!) 
diesen Gegenstand von Neuem einer anatomischen Untersuchung 
unterworfen und ist zu dem Schlusse gekommen,. dass eine Er- 
weiterung des Cervicaltheiles nach oben nicht stattfindet, und 
dass namentlich der unmittelbar unterhalb der Insertion der Ei- 
häute gelegene Theil von der Beschaffenheit der Decidua ist und 
ein Epithel nicht besitzt. 


Ich will hier absehen von dem seiner Zeit gemachten Ein- 
wurf Müller’s gegen Küstner, dass er an mehreren Pripa- 
raten aus der Sammlung Epithel nicht gefunden habe, und dass 
folglich Küstner’s Angabe nicht richtig sei. Dass man zu 
derartigen Untersuchungen nicht mangelhafte Präparate, nament- 
lich nicht alte Spirituspräparate benutzen kann, ist hinreichend 
klar und auch bereits von anderer Seite genügend hervorgehoben 
worden. Da nun aber neuerdings die Sache von einem Anatomen 
von Fach in demselben Sinne entschieden worden ist, so mag es 
scheinen, als wenn wir in der That bei unseren damaligen Un- 
tersuchungen in sehr leichtfertiger Weise zu Werke gegangen 
wären. 


Ich habe seitdem sowohl das damals von Küstner genauer 
untersuchte und beschriebene Präparat, welches sich zum Theil 
noch in meinem Besitze befindet, einer erneuten sorgfältigen Prü- 
fung unterworfen, und ausserdem die sich darbietende Gelegen- 
heit benutzt, an frischen Präparaten den Sachverhalt zu unter- 
suchen. 


Es sei mir gestattet, das Resultat hier in Kurzem wieder- 
zugeben, da ich nicht im Stande bin, ohne Weiteres die Angaben 
von Langhans und Müller zu unterschreiben, ebensowenig 
wie die von Sänger gemachten Ausführungen. ?) 


Auf Grund der makroskopischen und mikroskopischen Unter- 
suchung nfuss ich daran festhalten, dass der obere Theil des Cer- 


1) Dieses Archiv, Bd. XIV, Heft 2. 
2) Dieses Archiv, Bd. XIV, Heft 3. 
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vicalkanales sich wahrend der letzten Monate der Schwangerschaft 
erweitert, und dass als die obere Grenze dieser trichterförmigen 
Erweiterung des Cervicalkanales die Insertion der Eihäute anzu- 
sehen ist, das heisst der Ring, an welchem normaler Weise die 
Verbindung des unteren Eipoles mit der Uteruswand aufhört. 


Man kann sich von diesem Verhalten bei der Untersuchung 
eines jeden schwangeren Uterus aus der letzten Hälfte der Gravi- 
dität überzeugen und nachweisen, dass die Erweiterung gegen das 
Ende der Schwangerschaft zunimmt. 


Es muss jedoch hervorgehoben werden, dass der unterhalb 
der Trennungslinie der Eihäute gelegene Abschnitt sich verschie- 
den verhält an den verschiedenen Stellen seines Umfanges, nament- 
lich vorn und hinten. Ferner sind grosse individuelle Schwan- 
kungen nicht ausgeschlossen, vielleicht sind auch die Verhältnisse 
bei Primiparis und Multiparis verschieden, doch können alle diese 
Verschiedenheiten nur unwesentlich sein. 


Schneidet man, wie dies gewöhnlich geschieht, den hoch- 
schwangeren Uterus an der Vorderwand auf, so gelangt man, 
wie das Küstner ganz richtig beschrieben hat, erst 2—21/, cm 
oberhalb des sogenannten Müller’schen Ringes an die Anhef- 
tungslinie der Eihäute. Die Länge dieser Linie, welche parallel 
mit dem Müller’schen Ringe verläuft, also ebenfalls einen Ring 
bildet, betrug in dem einen von Küstner und mir secirten Falle 
12 cm, während der innere Umfang des Orificium internum 7, 
der des Orificium externum 6 betrug. (Ganz genau können die 
letzteren Maasse selbstverständlich nicht genommen werden, da 
es sich um weiche nachgiebige Gebilde handelt.) Die Länge des 
eigentlichen Cervicalkanales betrug 2, die Entfernung der Eihaut- 
insertion vom Müller’schen Ringe 2,5 cm. 


Ein ähnliches Verhältniss habe ich in allen Fällen consta- 
tiren können, in welchen ich schwangere Uteri untersuchte. 


Aus den Maassen der Eihautinsertionslinie und des sogenannten 
Müller’schen Ringes geht mit mathematischer Sicherheit hervor, 
dass es sich hier nur um einen trichterförmigen Raum han- 
deln kann. Denn ein Fehler bei der Messung, eine Täuschung 
über das Vorhandensein der Insertionslinie der Eihäute ist gar 
nicht möglich. Alle die Abbildungen, welche die Lage dieser 
Insertion nicht berücksichtigen; sind in Folge dessen nicht be- 
weiskräftig, und auch in Fig. 1 bei Langhans, welche so un- 
zweifelhaft die nicht vorhandene Erweiterung im oberen Theile 
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des Cervicalkanales zu beweisen scheint, ist nicht hinreichend 
genau, da diese Insertionsstelle nicht besonders beriicksichtigt ist. 
Langhans erwähnt zwar ausdrücklich, dass diese Linie bei 
einem Uterus aus der 20. Woche (Multigravida) 5 mm von dem 
Miiller’schen Ringe entfernt sei; diese Entfernung ist freilich 
sehr klein und wiirde bei der makroskopischen Ansicht kaum in 
Betracht kommen; indess möchte ich zweifeln, ob dieselbe an 
allen Stellen des Umfanges die gleiche gewesen ist. 


Zufällig hatte ich kurz vor dem Erscheinen der Langhans’- 
schen Arbeit Gelegenheit, eine I-Gravida aus dem siebenten 
Monate der Schwangerschaft zu seciren, welche an Meningitis (in 
Folge von Caries des Mittelohres) schnell gestorben war, und bei 
welcher, beiläufig bemerkt, keinerlei Vorbereitungen zur Geburt 
stattgefunden hatten. 


Der Uterus wurde mit möglichster Vorsicht herausgenommen, 
das untere Segment durch einen circulären Schnitt von dem übrigen 
Theile abgetrennt und sodann in Müller’scher Flüssigkeit so auf- 
gehängt, dass die Wölbung der Utcruswand möglichst unverändert 
erhalten blieb, während die Cervix frei in die Flüssigkeit hing, 
oder nur leicht gestützt war. Die Härtung wurde sodann in Al- 
kohol vollendet und der Uterus in sagittaler Richtung durch- 
schnitten. 


Die beigegebene Figur 1 zeigt genau die Verhältnisse dieses 
Durchschnittes in natürlicher Grösse; die Eihäute liegen selbst- 
verständlich in ihrer ganzen Ausdehnung der Uteruswand genau 
an, sind aber in denen zwischen Müller’schem Ringe und Inser- 
tionslinie (also im Bereiche des unteren Eipoles) durch eine Schicht 
Schleim, welcher durch den Alkohol an dem Präparate ebenfalls 
gehärtet ist, von der Oberfläche der Wand getrennt. Ohne irgend 
welche Gewalt kann man die Eihäute hier abheben, wie das an 
der Zeichnung ersichtlich ist, und man überzeugt sich leicht, so- 
wohl bei der makroskopischen als der mikroskopischen Unter- 
suchung, dass es sich hier nicht etwa um eine künstliche Tren- 
nung handelt. Die Maasse betragen an dem gehärteten Präparate 
für den eigentlichen Cervicalkanal circa 3 cm, für die Entfer- 
nung vom Müller’schen Ringe bis zur Insertionslinie der Ei- 
häute 1,5 cm (sowohl am vorderen, als am seitlichen und hinteren 
Umfange). Dabei muss selbstverständlich noch ein ganzer Theil 
auf die nicht unbeträchtliche Schrumpfung beim Erhärten ge- 
rechnet werden. 
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Dass dieser trichterförmige Abschnitt, dessen Oberfläche sich 
zu dem eigentlichen Cervicalkanale in einen mit der Ausdehnung 
des Uterus mehr und mehr einem rechten nahekommenden Win- 
kel stellt, während ursprünglich dieser Winkel, wenigstens am 
hinteren Umfange, ein sehr stumpfer ist (cf. Fig. 1), wirklich 
vorhanden ist, ist ganz unzweifelhaft, und zwar vergrössert 
sich derselbe gegen das Ende der Schwangerschaft, während der 
eigentliche Cervicalkanal kürzer wird (cf. die Maasse bei Küst- 
ner). Derselbe ist auch nicht zu verwechseln mit einer Aus- 
dehnung der Cervix während der Geburt, wie sie von Müller 
(Fig. 1) abgebildet ist, denn der ganze Raum zwischen Eihäuten 
und Wand stellt stets nur einen schmalen, mit glasigem Schleime 
gefüllten Spalt dar. 


Es fragt sich nun, als was ist dieser untere Abschnitt des 
Uterus aufzufassen, welcher zwischen Müller’schem Ringe und 
Eihautinsertion liegt? Nach der einen Ansicht ist er zur Cervix 
gehörig, nach der anderen ist er einfach Uteruswand, welche mit 
Decidua bedeckt ist und sich von der übrigen Uteruswand nur 
dadurch unterscheidet, dass Decidua reflexa und fötale Eihäute 
nicht damit verbunden sind. 


Was zunächst die makroskopische Betrachtung anlangt, so 
kann man sich, wenn man den Uterus an der vorderen Wand 
aufgeschnitten, also die hintere und seitliche Fläche intact vor 
sich hat, hinreichend klar davon überzeugen, dass diesem flach 
ausgebreiteten Theile in der That Plicae palmatae, allerdings ver- 
strichener und feiner als im unteren Theile, aber doch vollkom- 
men unverkennbar, zukommen. Dieselben erkennt man auch auf 
dem Durchschnitte (Fig. 1), und zwar reichen diese Plicae palmatae 
bis unmittelbar an die Insertion der Eihäute. 


Etwas verschieden davon erscheint der Durchschnitt an der 
vorderen Wand, welche man in der Regel nicht intact von der 
Fläche zu sehen bekommt, da sie für gewöhnlich in der Mitte 
gespalten wird. Auf dem Durchschnitte Fig. 1 zeigt sich an der 
vorderen Wand eine wulstige Verdickung, die sich nach oben, 
in der Gegend der Eihautinsertion, direct in die Decidua vera 
fortsetzt und nach unten bis an den Müller’schen Ring hervor- 
reicht. Die Dicke dieses Wulstes beträgt an seinem unteren Ende 
3—4 mm. 

Zur mikroskopischen Untersuchung benutzte ich sowohl 
die eine Hälfte des in Fig. 1 abgebildeten Fräparates, als das 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XV. Hft. 2. 
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bereits von Kiistner untersuchte Object, von welchem ich noch 
einen sehr wohl conservirten Abschnitt besitze. Ich will voraus- 
schicken, dass gerade dieses Praparat durch eine vorziiglich gute 
Erhaltung der Gewebe ausgezeichnet war, da, wie bereits Kiist- 
ner erwahnt, die Section einige Stunden nach dem Tode gemacht 
und das Praparat mit allen Cautelen sofort in die conservirende 
Flüssigkeit gebracht worden war. Weniger günstig für die Unter- 
suchung war das Präparat beschaffen, nach welchem die Fig. 1 
gezeichnet ist, obgleich die Leiche (etwa 15 Stunden nach dem 
Tode, bei kühlem Wetter) noch keine Zeichen von Fäulniss darbot. 
Namentlich das Verhalten des Epithels lässt sich bei einem 
solchen Präparat nicht mehr feststellen. Ich möchte sogar glau- 
ben, dass schon die Erhärtung des Präparates in nicht auf- 
geschnittenem Zustande, welche für die Erhaltung der Formver- 
hältnisse unvermeidlich war, für die histologische Untersuchung 
nicht geeignet ist, noch weniger aber die Erhärtung des ganzen, 
unaufgeschnittenen Uterus mit dem Fötus, wie in dem Falle von 
Langhans; denn die Oberflachenepithelien lösen sich gar zu 
leicht ab und bleiben in dem daraufliegenden Schleime hängen. 
Ich erinnere nur an die grosse Schwierigkeit, sich wohlerhaltene 
Stücke von Magen- oder Darmschleimhaut von Menschen zu ver- 
schaffen, an denen das Oberflächenepithel noch intact vorhanden 
ist, da es sich in der Regel schon wenige Stunden nach dem Tode 
abzulösen beginnt, während das mehr geschützte Epithel in der 
Tiefe der Drüsen noch in situ haften bleibt. 

Figur 2 stellt die Lupenvergrösserung eines Schnittes durch 
die auch von Küstner untersuchte Cervix dar, und zwar ent- 
spricht die Stelle bei d dem Müller’schen Ringe; man erkennt 
die Plicae palmatae auf dem Durchschnitte. Das andere Ende 
des Schnittes gehört bereits der Uteruswand an, mit ihren erwei- 
terten Drüsenräumen, ihrer Decidua und den Eihäuten (a), welche 
sich von der Wand ablösen (der Stelle b‘ von Fig. 1 entsprechend). 
Der zwischen dieser Ablösungs- (resp. Insertions-)stelle und dem 
Punkte d gelegene Abschnitt zeigt ebenfalls faltige Erhaben- 
heiten, welche nichts weiter sind, als die flachen, mehr verstri- 
chenen und feinen Plicae palmatae, welche auch Küstner an 
diesem Theile nach der makroskopischen Betrachtung beschrieb 
und abbildete (Figur 3, im Holzschnitt allerdings etwas un- 
kenntlich). 

Die Untersuchung mit stärkeren Vergrösserungen ergiebt nun 
zunächst für die Eihäute die bekannten Verhältnisse, namentlich 
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zeigt sie mit grösster Deutlichkeit, dass es sich nicht etwa um 
eine künstliche Trennung durch Zerreissung etwaiger Decidua- 
maschen handelt. Hervorgehoben sei hier nur, dass ich an die- 
sem Präparate an der freien, nach aussen gekehrten Fläche der 
Eihäute eine Decidua reflexa nicht mehr nachweisen konnte, 
höchstens unmittelbar an der Insertionsstelle; die untere Grenze 
(bei d) wurde vielmehr durch eine zellige Schicht gebildet, welche 
ich der Hauptsache nach für Chorionepithel halte. Bei Präparaten 
aus früheren Stadien dagegen (beispielsweise an dem unter Fig. 1 
abgebildeten) war eine besondere dünne Lage von dem Baue der 
Decidua hier noch erkennbar; dies ist jedoch für den Sachver- 
halt unwesentlich und stimmt damit überein, dass die Decidua 
reflexa gegen das Ende der Schwangerschaft überhaupt aufhört, 
als besondere Schicht erkennbar zu sein. Man sieht nun ferner, 
bereits makroskopisch, noch besser bei schwacher Vergrösserung, 
dass die erweiterten, noch mit Epithel zum Theil ausgekleideten 
Drüsenräume sich noch eine kurze Strecke weit nach abwärts von 
der Trennungsstelle der Eihäute fortsetzen, wie das auch auf der 
Abbildung von Langhans ersichtlich ist. Dagegen verliert die 
Schleimhaut sehr bald den Charakter der Decidua, namentlich ist 
die Schicht an der Oberfläche, welche ja am Uterus die Decidua 
vera darstellt und sich daselbst durch ihre grossen, dicht gedrängten 
Zellen hinreichend markirt, wenig oder gar nicht von den tiefen 
Schichten verschieden und geht ohne jede bestimmte Grenze in 
die Schleimhaut des nach dem Os uteri hin gelegenen Theiles 
über; sie ist deutlich fibrillär, zellenreich, aber die Zellen sind 
klein, schmal, spindelförmig, nicht so dicht gedrängt, wie die 
Deciduazellen. Das Wesentliche aber, wovon man sich an allen 
diesen Schnitten mit Leichtigkeit überzeugen kann, ist das voll- 
kommen wohlerhaltene Oberflichenepithel, welches 
Küstner sowohl am frischen als am gehärteten Präparate be- 
schrieben hat (wenn ich auch auf die von ihm demselben zugeschrie- 
bene Mehrschichtigkeit kein besonderes Gewicht legen kann; es 
kann sich dabei höchstens um junge, nachwachsende Zellen han- 
deln). Das Epithel ist ein regelmässiges Cylinderepithel (im fri- 
schen Zustande mit Cilien versehen, welche auch an den Schnitten 
stellenweise noch angedeutet sind), und zwar reicht dasselbe bis 
unmittelbar an die Abgangsstelle der Eihäute heran, nur ist 
zu bemerken, dass die Zellen hier allmälig niedriger werden und 
schliesslich auf dem Durchschnitte nur noch einen ganz schmalen 


Saum darstellen. Eine Verwechselung mit Epithel von etwa 
18* 
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eröffneten Drüsen, wie sie Sänger neuerdings für wahrscheinlich 
gehalten hat, ist einfach unmöglich, da man sich von der Conti- 
nuität desselben über sämmtliche Erhabenheiten und Tiefen der 
Plicae palmatae überzeugen kann. 


Eine eigentliche Umwandlung der Cervicalschleimhaut in De- 
cidua vera kann hier, meiner Meinung nach, nicht in Frage 
kommen ; andererseits ist aber auch eine mikroskopisch scharfe Tren- 
nungslinie zwischen Uterinschleimhaut und Cervicalschleimhaut 
nicht möglich; es ist ja schliesslich auch genetisch dieselbe, welche 
das ganze Organ bis zum Orificium externum auskleidet. 


Die Hauptsache ist aber, dass die eigentliche Decidua vera 
an der Stelle aufhört, wo die Eihäute (Chorion und Decidua 
reflexa) von der Uteruswand sich ablösen, dass aber der zwischen 
dieser Trennungslinie und dem Müller’schen Ringe gelegene 
Theil wirklich mit Epithel überzogene Cervicalschleim- 
haut ist — der positive Befund des Epithels in situ, der sich doch 
nun einmal nicht wegläugnen lässt —, ist wichtiger als alle negativen. 


Etwas anders verhält sich die Sache jedoch am vorderen Um- 
fange des Uterus, denn hier findet sich in der That eine wall- 
artige Verdickung der Schleimhaut, welche jedoch in späteren 
Stadien mehr zu verstreichen scheint (und vielleicht besonders 
starken individuellen Verschiedenheiten unterworfen ist). Die De- 
ciduabildung reicht an der vorderen Wand des Uterus von vorn- 
herein etwas weiter nach abwärts als an der hinteren, wie man 
sich an der schönen Braune’schen Abbildung, welche ja, abgesehen 
von der Lageveränderung, normale Verhältnisse zeigt, überzeugen 
kann. Sie bildet hier, am vorderen Umfange, einen besonders 
starken Wall. Denkt man sich nun die Decidua reflexa mit der 
Decidua vera verklebt, so wird bei immer zunehmender Ausdeh- 
nung des Uterus die Reflexa sich an der Hinterwand glatt aus- 
breiten, während der starke Wulst an der Vorderwand etwas nach 
abwärts gedrängt wird, und den auch später noch als „Deci- 
dua-Wulst“ (Fig. 1, d) zu bezeichnenden Vorsprung bildet, 
welcher im letzten Stadium der Schwangerschaft mehr und mehr 
verstreicht. Dieser Theil besteht histologisch aus wirklicher De- 
cidua; ein Epithel habe auch ich an der Oberfläche nicht nach- 
weisen können (doch stand mir zur Untersuchung dieses Theiles nur 
der nicht mehr vollkommen gut erhaltene Uterus von Fig. 1 zur 
Verfügung). Nach den Seiten hin erfolgt ein allmäliger Ueber- 
gang in die Cervicalschleimhaut; die Eihautinsertion ist also hier, 
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am vorderen Umfange, gewissermaassen etwas nach oben verscho- 
ben. Dieser Umstand thut aber, wie leicht ersichtlich, der That- 
sache keinen Eintrag, dass der obere Theil der Cervix sich im 
späteren Stadium der Schwangerschaft an der Bildung der Ute- 
rushöhle betheiligt, er besagt nur, dass diese Erweiterung oder 
richtiger Abflachung der Cervix der Hauptsache nach am hinteren 
und seitlichen Umfange stattfindet. Beim hochschwangeren Uterus 
erreicht diese Erweiterung ganz ansehnliche Dimensionen, und 
fast noch mehr fällt sie in die Augen unmittelbar post partum, 
‚wo sich die Insertionslinie der Eihäute noch leicht nachweisen 
lässt. Die mechanische Ausdehnung während des Geburtsactes mag 
hierbei das Ihrige thun. 


Dass ein unteres, von der Cervix gebildetes Uterinsegment im 
ursprünglichen Bandl’schen Sinne nicht existirt, halte ich somit 
für erwiesen, aber ebenso muss ich an der Behauptung festhalten, 
dass die Cervix während der Schwangerschaft die Gestalt eines 
Trichters besitzt, dass ferner der obere weite Theil des Trich- 
ters sich gegen Ende der Schwangerschaft mehr und mehr aus- 
breitet, und zwar hauptsächlich am hinteren und seitlichen Um- 
fange, während der untere röhrenförmige Abschnitt sich verkürzt; 
dass ferner der Winkel zwischen dem oberen und unteren Ab- 
schnitte sich mit zunehmender Erweiterung der Höhle mehr und 
mehr einem rechten nähert, und dass endlich der obere Ab- 
schnitt, wenigstens am hinteren und seitlichen Umfange mit Cer- 
vicalschleimhaut und einem continuirlichen Epithelüberzuge be- 
kleidet ist. 


Die Herren A. v. Kölliker und Olshausen hatten die 
Güte, meine Präparate in Augenschein zu nehmen. 


Erklärung der Abbildungen. 


Fig. 1. Sagittalschnitt durch den unteren Theil des Uterus 
gravidus aus dem siebenten Monate der Schwangerschaft, nach sorg- 
fältiger Härtung. 

a Eihäute, | 

b Stelle an der vorderen Wand des Uterus, wo das Chorion 
mit der Decidua reflexa sich von der Uteruswand ablöst. 

5’ Dieselbe Ablösungsstelle an der Hinterwand. 

c Der Theil der Eihäute, welcher den unteren Eipol bildet, 
etwas abgehoben und gefaltet, 

d Deciduawulst an der vorderen Wand. 
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e Plicae palmatae an der hinteren Wand. 
f Grenze zwischen unterem und oberem Abschnitte der 
Cervix. 


Fig. 2. Schnitt aus dem unteren Theile eines hochschwangeren 
Uterus (Küstner’s Fall 3) mit der Ablösungsstelle der Eihäute und 
dem oberen Theile der Cervicalwand. Vergr. 2 Mal. 

a Eihäute, 

6 Uterusschleimhaut mit erweiterten Drüsenräumen. 

o Muscularis. 

d Plicae palmatae (ungefähr der Stelle bei f, Fig. 1, ent- 
sprechend). 


Fig. 3. Ein Theil der vorigen Figur stärker vergrössert, die 
Abgangsstelle der Eihäute und ihr Verhältniss zur Schleimhaut des 
Uterus und der Cervix darstellend. 

# Amnionepithel. 

6 Amnion. 

c Chorion; zwischen Chorion und Amnion die hier etwas 

auseinandergedrängte Gallertschicht. 

d Rest des Chorionepithels und Decidua reflexa. 

e Decidua vera, welche sich bei f (zusammen mit Decidua 
reflexa) noch eine Strecke weit auf die freie Fläche des 
Chorion fortsetzt. 

Erweiterte Drüsenräume, mit niedrigem Epithel ausgekleidet. 

Muskulatur. 

Cylinderepithel an der Oberfläche, gegen die Eihautinser- 

tion hin allmälig niedriger werdend. 

k Schleimhaut, welche nicht mehr deutlich die Beschaffen- 
heit einer Decidua besitzt, obwohl die Erweiterung der 
Drüsenräume sich noch eine Strecke weit in der Tiefe 
fortsetzt. 
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Aus der geburtshiilflichen Klinik des Professor G. Braun in Wien. 


Ueber Spannungsverhältnisse der Bauchhaut bei 
Gravidität. 


Von den 
Dr.Dr. E. Krause und Felsenreich, 


Assistenten obiger Klinik. 


(Mit Abbildung Tafel III.) 


Küstner!) hat die bis dahin noch nicht ernster behandelte 
Frage der Anatomie der „Graviditätsnarben“ nur theilweise 
bearbeiten können, da er bei dem Mangel eines geeigneten Lei- 
chenmateriales angewiesen war, mittels einer Cooper’schen Scheere 
an der Lebenden in dem Bereiche einer Stria Bauchhaut zu ent- 
nehmen und an diesem nicht sämmtliche Hautschichten umfas- 
senden Objecte die mikroskopische Untersuchung anzustellen. 


Allein selbst bei diesem nach seiner eigenen Anschauung nur 
mangelhaften Verfahren ist er doch zu der Ueberzeugung gelangt, 
dass nicht eine Veränderung in der Epidermis, eine Zerreissung 
des Rete die Stria erzeuge, sondern dass die Continuitäts- 
trennung in einer tieferen Schicht ihren Sitz haben müsse. 
Die Untersuchung tieferer Hautschichten war ihm jedoch an den 
nur Lebenden entnommenen Objecten verwehrt. 


Immerhin hat er durch seine Studien die bis in die neueste 
Zeit noch schwankenden Ansichten über die Entstehung der Striae, 


en nn un 


1) Zur Anatomie der „Graviditätsnarben“, von Dr. O. Kistner. Archiv 
für pathologische Anatomie und Physiologie, R. Virchow. 67. Bd. 7. Bd. 
S. 210. 
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indem diese sowohl in das Rete Malpighii, als in die Cutis und 
das subcutane Zellgewebe verlegt wurden, so weit eingeengt, dass 
er den Mangel einer Continuitätstrennung nachwies und folgendes 
Bild für die von ihm zergliederte, oberflächliche Hautpartie 
lieferte: 


„Man sieht aber auch auf der der Stria entsprechenden 
Hälfte das Rete sammt Hornschicht in gestreckterer Richtung 
verlaufen, als an der intacten; alle feineren Erhebungen und 
Senkungen, die an gesunder Haut die Epidermis macht, sind © 
geebnet, ausgeglichen, ein Bild, das dem makroskopischen Ver- 
halten der Epidermis über der frischen Stria sehr wohl ent- 
spricht.“ 

Der entsprechende Schnitt hatte normale Haut und Stria ge- 
troffen. 

C. Langer’) bestätigte diesen Befund Küstner’s und wies 
an seinen, Leichen entnommenen Präparaten nach, dass in der 
Cutis bei Schwangerschaftsnarben die sich sonst kreuzenden, rhom- 
bische Maschen bildenden Faserbündel in einer anderen Anord- 
nung sich vorfinden, indem sie in querer Richtung, einander 
parallel, die Narbe durchziehen; diese Umordnung des Gewebes 
entstand durch eine die Elasticität der Cutis aufhebende Deh- 
nung oder Zerrung. In gleicher Weise werden die Papillen der 
Bauchhaut bei kleineren Narben in Querreihen gestellt, bei be- 
deutenderen so sehr von einander entfernt, dass man nur wenige 
in Reihen angeordnete verkleinerte Papillen bemerkt; ebenso neh- 
men die Blutgefässe innerhalb der Narbe einen queren Verlauf. 


Mithin sind Papillen, Gefässe und Cutisgewebe der Dehnung 
entsprechend bleibend umlagert, — ein Vorgang, der nur irrthüm- 
lich den Namen ,,Narbe“ erhielt. 


Nach diesem Ergebnisse der makroskopischen Untersuchung 
unterzogen wir uns der Aufgabe, makroskopisch nach der von 
C. Langer?) schon 1861 eingeschlagenen Methode die Spannungs- 
verhältnisse der Bauchhaut bei Volumenzunahme des Abdomen 
und hier speciell bei Gravidität zu erforschen. Hierzu wurde 
eine Anzahl der Geburt nahe stehender Erstgeschwängerter ge- 


| —. 





1) Anzeiger der k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien, Nr. 28, 1879: 
„Ueber die Textur der sogenanten Graviditäts-Narben“. 


2) Spannung der Cutis, Sitzungs-Berichte der kais. Akademie der Wis- 
senschaften, XLV. B, 
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wählt, um an diesen die Verhältnisse der nun in maximo beste- 
henden Hautspannung partienweise zu fixiren und späterhin post 
partum an der in Folge der Entspannung durch die Elasticität 
der Haut eintretenden Retraction eine genauere Kenntniss von 
der Richtung zu erlangen, in welcher die Textur die Ausdehnung 
gestattete, und dadurch das Verhältniss zwischen Dehnungsrich- 
tung und Verlauf der Striae festzustellen. 


Allerdings hat dieser Nachweis auch nur eine beschränkte 
Richtigkeit, indem in den erschlafften Hautdecken nicht mehr die 
volle ursprüngliche Elasticität besteht, um das Gewebe vollstän- 
dig zurückzuordnen; in dieser Berücksichtigung wurden auch nur 
Erstgeschwängerte zu der Beobachtung herangezogen. Um die 
Verhältnisse der Maximalspannung der Haut dauernd sichtbar zu 
fixiren, wurden den betreffenden Frauen mittels einer aus Holz 
gefertigten Stampiglie farbige Kreise in bestimmter, später näher 
anzugebender Richtung auf den Unterleib gezeichnet, — in der 
schon |. c. begründeten Erwartung, dass diese Kreise entsprechend 
der post partum erfolgenden Hautretraction ihre ursprüngliche Form 
in einer gesetzmässigen Weise, im Weiteren auch abhängig von 
ihrer Localisation erfahren werden. 


C. Langer verwendete Kreismodelle mit 30 Millimeter Durch- 
messer; die unseren waren damit nicht völlig übereinstimmend, 
ihr Durchmesser war 32,5 Millimeter. Schwierig war die Wahl 
des richtigen Farbstoffes, da es sich voraussichtlich um eine 
Fixirung der Figuren für mehrere Wochen handelte und bei der 
steten Reibung der Haut an den Wäschestücken, besonders an 
den vorspringenden, zum Theile uns wichtigen Punkten, die 
Figuren oft zerstört wurden. Anfangs versuchten wir Carmin, 
dann Pikrinsäure, Druckerschwärze, Nitr. argenti, allein jeder 
dieser Farbstoffe hatte solche Nachtheile, dass wir schliesslich bei 
dem zu Tintenstiften benützten Anilinblau blieben, indem dieses 
sofort färbend, wenig leicht zerfliessend und relativ rasch trock- 
nend sich erwies und die Bilder am längsten und am dauerndsten 
erhielt. 


Mittels gespannter Fäden wurden an der Bauchoberfläche 
Linien, deren Länge bestimmt wurde, gezogen, und zwar 


1) vom Processus xyphoideus durch den Nabel zur Mitte des 
oberen Randes der Symphysis ossium pubis, 
2) transversal in der Nabelhöhle, 


182 Krause u. Felsenreich, Ueber Spannungsverhältnisse 


3) von der Spina anterior superior dextra ossium ilei zum 
Nabel hinaus und darüber in ihrer Verlängerung, 


4) die gleiche Linie an der Spina sinistra beginnend. 


Auf diesen Linien wurden nun die Kreise derart aufgedrückt, 
dass sie einander von aussen berührten und ihre Centra in die 
gezogenen Linien fielen; ferner wurde der Nabel selbst als Mittel- 
punkt eines Kreises gewählt, dessen Centrum den Ausgangspunkt 
für die Orientirungslinien abgegeben hat. Um dessen sicher zu 
sein, zeichneten die Kreismodelle ausser ihrer Peripherie auch 
noch den Mittelpunkt und die beiden Peripheriepunkte eines 
Durchmessers, welche drei Punkte stets genau auf die vorgenannten 
Linien gesetzt wurden. Ausserdem wurden Kreise in den Win- 
keln dieser Linien und an den Oberschenkeln gezogen, — doch 
ohne dass es an den letztgenannten Orten gelungen wäre, die- 
selben so lange wie nöthig zu fixiren; die Zeichnung der Figuren 
und die Bestimmung der eingetretenen Veränderung wurden immer 
bei derselben horizontalen Lagerung des Individuums auf einer 
starren Unterlage vorgenommen. 


Indem die Wöchnerinnen bei normalem Puerperium am neunten 
oder zehnten Tage die Anstalt verlassen, so konnte die Beobach- 
tung nicht länger ausgedehnt werden, obwohl es sicher, dass 
die Rücklagerung der Gewebselemente noch weiterhin fortschreitet. 


Die am zehnten Tage post partum angestellten Messungen 
ergaben, dass nach Aufhören der durch den vermehrten Inhalt 
des Abdomen bewirkten Spannung der weichen Bauchdecken die 
allseitig statthabende Retraction der Haut in der Weise vor 
sich geht, dass 


1) alle durch den Nabel gezogenen Linien auch weiter die 
Durchschnittslinien verticaler Ebenen mit der gekrümmten Bauch- 
oberfläche bleiben, indem sie weder in Zickzacklinien verwandelt, 
noch wellenförmig geworden sind. 


Die Verkürzung der Verbindungslinie des Nabels mit der 
Symphysis betrug im Mittel 15—55 mm, 


die der Verbindungslinie des Nabels mit dem Processus 
xyphoideus 5—15 mm, 


die der Verbindungslinie des Nabels mit den Spinae 10 bis 
30 mm, wobei oft an einem Individuum in diesen lateralen Li- 
nien eine Retractionsdifferenz zwischen 10—20 mm bestand; dies 
kam selbst in Fällen vor, in welchen ante partum die Entfernung 
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des Nabels von den beiden Spinae die gleiche war. Die Ver- 
kleinerung des Bauchumfanges schwankte in der Nabelhöhle zwi- 
schen 150—205 mm. 

2) Dass die Kreuzungspunkte der urspriinglich angelegten 
Kreise mit den vorgedachten Linien einander entsprechend der 
stattgehabten Verkürzung näher gerückt sind, wobei die über den 
fixen Beckenpunkten angebrachten Figuren sich selbst nicht we- 
sentlich verschoben haben können, da in mehreren Fällen der die 
Spina dextra mit seiner äusseren Hälfte einschliessende sechste 
Kreis (vom Nabel gerechnet) nun wieder post partum als sechste 
Figur die Spina dextra mit der äusseren Hälfte einschliesst. 

3) Dass die Retraction centripetal gegen den Nabel zu all- 
seitig stetig zunimmt. 







Verkürzung in Millimetern 


bei dem 1. Berührungs- 
kreise ') 


in der Rich- senkrecht au in der Rich- senkrecht auf 





bei dem 6. Berührungs- 
kreise 





Orientirungslinie 

















tung der die Richtung| tung der die Richtung 
Orientirungs- der Orienti- |Orientirungs-| der Orienti- 
on linie | rungslinie linie rungslinie 
1) transversal durch den 7 
Nabel . .... 9,6 | 8,5 5,0 1,0 
2) vom Nabel zur Spina 
Binistra . . . . . 9,0 | 8,5 6,0 Ä 0,5 
3) vom Nabel zur Spina ! 
dextra . .... 9,5 9,5 6,5 1,5 
| bei dem 4. Berührungs- 
| kreise 
4) Richtung 2 über den | 
Nabel nach aufwärts | 
verlängert . . . . 9,5 9,0 7,5 5,5 
5) Richtang 3 aber den | 
Nabel nach aufwärts | 
verlängert. . . . 9,0 9,0 7,5 | 5,0 
bei dem 3. Berührungs- 
kreise 
6) Richtung der Linea 
alba unterhalb des 
Nabels. . . . . 8,5 8,0 6,0 80 
7) Richtung 6 oberhalb | 
| 6,0 


des Nabels . . . so | 10,0 3,0 


1) Der erste Berührungskreis ist stets der dem Nabel am nächsten gelegene. 
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Die Durchmesser weisen somit eine bedeutendere Retraction 
der Haut in den gezeichneten Linien als in der darauf senk- 
rechten Richtung auf; verschieden davon verhalten sich die in 
der Richtung der Linea alba gezeichneten Kreise. 


Auch hier wächst die Retraction centripetal gegen den Nabel, 
jedoch sind die in der Linea alba gelegenen Durchmesser die 
längeren, die darauf senkrechten die kürzeren, so dass die Figuren 
in der Linea alba sich augenfällig als Ovale erweisen, deren 
Längsaxen in der Linca alba verlaufen. 


Sonach ist in den von den Seiten her durch den Nabel gelegten 
Linien die Retraction beträchtlicher als in den auf dieselben ge- 
' zogenen senkrechten, welches Verhältniss stetig wachsend in cen- 
trifugaler Richtung vom Nabel aus zunimmt; hingegen ist in der 
Linea alba selbst die Retraction geringer als in der darauf senk- 
rechten Richtung und auch das vorhin besprochene Verhältniss 
deutlicher ausgeprägt als in den anderen Linien. 


Aus sämmtlichen Kreisen werden Ovale, deren geometrischer 
Mittelpunkt der Mittelpunkt des ehemaligen Kreises bleibt und 
welche über der Linea alba (unterhalb wie oberhalb des Nabels) 
alle Punkte zu beiden Seiten von derselben, wie bilateral von 
der darauf Senkrechten symmetrisch zeigen; die Maasse mehrerer 
zu den conjugirten Durchmessern parallel gezogener Linien er- 
geben dies. 


In der transversalen Richtung stehen die conjugirten Durch- 
messer der gleichfalls zu Ovalen gewordenen Kreise so aufein- 
ander senkrecht, dass der kleinere in der transversalen Linie, der 
grössere in der darauf Senkrechten verläuft. Bei den schrägen, 
von.den Spinae zum Nabel gezogenen Linien bildet der kleinere 
conjugirte Durchmesser einen spitzen Winkel zu denselben, so 
dass die grossen Axen die Seiten eines um den Nabel gelegten 
Polygons bilden, wobei die Verlängerungen der kleinen Axen die 
Linea alba ober- und unterhalb des Nabels kreuzen. Hierbei sind 
die zwischen den gedachten Linien gesetzten Kreise in der Weise 
verändert, dass die Retraction oberhalb des Nabels in der Rich- 
tung parallel zur Linea alba 4,5 mm und in der darauf Senk- 
rechten 6,5 mm beträgt, während unterhalb des Nabels die Re- 
traction in der zur Linca alba parallelen Richtung 2,0 und in 
der zur Linea alba Senkrechten 5,0 mm ergiebt; mithin erscheint 
die Retraction oberhalb des Nabels bedeutender als unterhalb des- 
selben, wahrscheinlich weil hei der in der Unterbauchgegend sehr 
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bedeutenden Zerrung ein grösserer Theil der Gewebselemente seine 
Elasticität eingebüsst hat. 


Fassen wir diese Ergebnisse zusammen, so zeigt sich in den 
oberhalb des Nabels gelegenen seitlichen Bauchgegenden eine grös- 
sere Retraction in der Richtung gegen die Linea alba, als parallel 
zu derselben; ferner ist die Verlaufsrichtung des Retractions- 
maximum oberhalb des Nabels schräg gegen die Linea alba nach 
abwärts zu; in der transversal durch den Nabel gelegten Linie 
nahezu mit dieser zusammenfallend und in den unterhalb des Na- 
bels seitlich gelegenen Partien wieder schräg zur Linea alba nach 
aufwärts strebend. 


Dem Maximum der Retraction entsprechend müssen in sehr 
kleinen spitzen Winkeln einander kreuzende Faserbündel verlau- 
fen. Da in der Linea alba am vorzüglichsten die Retraction in 
querer Richtung stattfindet, so kann man auch hier die Kreu- 
zungsstelle der Faserbündel suchen. C. Langer hat auch für 
den Verlauf der bindegewebigen Bündel der Cutis festgestellt, 
dass dieselben, rhombische Maschen bildend, sich kreuzen, und 
dass am Rumpfe die Längsaxen dieser rhombischen Maschen bei- 
läufig der Richtung der Rippen entsprechen; die Richtung der 
kleinen Axen unserer Figuren post partum spricht dies deut- 
lich aus. 


Diese oberhalb des Nabels schräg von aussen und oben nach 
innen und unten, transversal in der Nabelhöhle zum Nabel ge- 
richteten Faserzüge, sowie die vom Unterbauche gegen den Nabel 
strebenden Faserbündel verweben sich in grösserer Entfernung um 
den Nabel, indem in der Nähe des Nabels eine allseitig gleich- 
mässige Retraction gegen die Mittelpunkte der Figuren gefunden 
wird und die daselbst angebrachten Kreise nach der Entspannung 
keine Veränderung in ihrer Form aufweisen, sich wieder als Kreise 
darstellen, wie dies selbst von dem in der Linea alba zunächst 
dem Nabel gelegenen Berührungskreise seine Gültigkeit hat. 

Die Striae verlaufen im Allgemeinen in den unterhalb des 
Nabels gelegenen Partien parallel zur Linea alba; in der näch- 
sten Umgebung des Nabels, entsprechend dem Umfange, inner- 
halb dessen die Kreise ihre Form beibehalten, findet man ein 
regelloses Gewirre einander unter den verschiedensten Winkeln 
kreuzender Striae; mehr nach aussen verlaufen sie concentrisch 
um den Nabel. 

Vergleicht man den Verlauf der Striae mit dem Retractions- 





186 Krause u. Felsenreich, Ueber Spannungsverhältnisse u. 8. w. 


maximum der Haut, so ist ersichtlich, dass die Striae stets 
auf den kleinen Axen der Ovale senkrecht stehen, 
d. h. auf der Richtung der maximalen Retraction oder während 
der Gravidität auf der Richtung, in welcher die 
Maximalspannung bestand; am deutlichsten ist dieses Ver- 
hältniss in der Linea alba ausgesprochen (wo die Striae parallel 
mit dieser ziehen), indem hier die Verkürzung der auf dieselbe 
senkrecht gelegten Durchmesser 10 mm beträgt und mithin die 
grösste Spannung transversal bestand. 


In den um den Nabel zunächst gelegenen Partien ist die 
Spannung radiär und excentrisch eine nahezu gleichmässige, wäh- 
rend sie weiter nach aussen in der Transversalen entsprechend der 
Lagerung der kleinen Axen der Ovale hauptsächlich eine radiäre 
sein muss, ferner ober- wie unterhalb der Transversalen sich 
schräg gegen die Nähe des Nabels richtet. 


Nachdem diese von C. Langer schon in den Grundzügen 
angedeutete Gesetzmässigkeit für die Spannungsverhältnisse der 
Bauchhaut in ihrer ganzen Ausdehnung bestätigt wurde, ist es 
gewiss zulässig, die obige Beziehung zwischen Spannungsvorrich- 
tung, Verlauf der Striae und Textur der Gewebselemente auch 
für die an anderen Körperpartien vorkommenden Striae als fest- 
stehend anzunehmen. Da die Richtung der „Graviditätsnarben“ 
vielfach und sehr genau beschrieben ist, so glauben wir von der 
weiteren Ausführung der bezüglich der Spannungsrichtung daraus 
hervorgehenden Schlüsse absehen zu dürfen. 


ee eee eee 


Erklarung der ‘Tafel. 


Die Kreise werden in einem Schema in ihrer Veränderung durch 
die Retraction der Bauchhaut post partum dargestellt, wobei der 
Deutlichkeit wegen auf die Zeichnung vieler Kreise verzichtet wurde. 


U = Nabel, Xy Richtung des Processus xyphoideus. 


Sy == Richtung der Symphysis ossium pubis. 
Sp. s, — Richtung der Spina superior sinistra. 
Sp. d. = Richtung der Spina superior dextra. 











Myxoma enchondromatodes arborescens colli uteri. 
Von 


Dr. Georg Rein. 


(Aus dem Laboratorium der gynäkologischen Klinik des Prof. Slavjansky 
in St. Petersburg.) 


(Mit Abbildungen Taf. IV.) 


Die 21 Jahre alte, unverehelichte Nähterin A. D. trat am 
4. März 1875 in die akademische gynäkologische Klinik des Prof. 
Krassowsky. Während ihrer Kinderjahre war sie gesund, seit 
dem 17. Jahre regelmässig menstruirt in dreiwöchentlichem Typus, 
mit dreitägiger Dauer, schmerzlos. Patientin ist von etwas mehr 
als mittlerem Wuchse, kräftig gebaut, animisch. Die Organe 
der Brust- und Bauchhöhle sind normal. Aus den Geschlechts- 
theilen fliesst eine dicke, grünliche Flüssigkeit; die Schleimhaut 
des Introitus vaginae ist geröthet und geschwollen. Die ringför- 
mige Hymenöffnung, mit unverletzten Rändern, ist etwas erwei- 
tert, so dass der Zeigefinger sie leicht passiren kann. Die Va- 
gina ist bedeutend ausgedehnt; ihre Wände sind glatt und ge- 
spannt. In der Scheide, dicht über dem Introitus, werden viele 
eiförmige und rundliche Geschwülste ziemlich weicher Consistenz, 
von der Grösse einer Wallnuss und auch kleinere, auf dünnen, 
kurzen Stielen sitzend, durchgefühlt. Die ganze Masse dieser 
Geschwülste erinnert durch ihre traubige Form und eigenthüm- 
liche Consistenz an eine Blasenmole (s. Fig. 1).') Als Ausgangs- 
punkt der Geschwulst konnte die vordere Muttermundslippe be- 





1) Die Abbildung ist, obgleich schematisch, der Natur doch sehr nahe 
von Dr. Labensky entworfen; derselbe hatte die Kranke vor der Operation 
untersucht und assistirte bei der Operation. 
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stimmt werden; ging man aber mit dem Finger an der hinteren 
Oberfläche der Geschwulst hinauf, so konnte man ihre Insertion 
nicht erreichen. Bei der Untersuchung mit dem Spiegel erschien 
die Geschwulst durch ihre Farbe ebenfalls einer Blasenmole 
ähnlich. 


Die Anamnese ist folgende: Vor 16 Monaten trat bei der 
Kranken weisser Fluss auf; im Mai 1874 war die Menstruation 
mit Schmerzen verbunden und reichlicher als gewöhnlich; dabei 
beobachtete die Kranke, dass aus den Geschlechtstheilen ein 
Körper hervorragte, der ihr blasenförmig erschien; ein Theil des- 
selben war abgefallen, der Rest verschwand wieder in der Scheide. 
— Derselbe Vorgang wiederholte sich während der Regel im Juni. 
Im Juli waren die Menses noch profuser und dauerten fünf Tage; 
die hervorragenden Massen waren grösser. Von Juli an beginnen 
unregelmässig auftretende Metrorrhagien, die bisweilen zwei bis 
drei Wochen dauerten; in der Zwischenzeit war ein starker weisser 
Fluss vorhanden. — Seit December 1874 verschwanden die Me- 
trorrhagien, ein sehr reichlicher Ausfluss von eitriger Flüssigkeit 
aber besteht seit dieser Zeit bis jetzt. — Ausser den genannten 
Symptomen leidet die Patientin an Verstopfungen und an Schmer- 
zen beim Uriniren; dieselben werden beim Vorfallen der Geschwulst 
vor den äusseren Geschlechtstheilen heftiger, verringern sich da- 
gegen, sobald die Geschwulst reponirt wird. — Ihren Angaben 

gemäss hat die Kranke keinen Coitus gehabt. 


Am Tage nach der Aufnahme der Kranken in die Klinik wurde 
sie von Prof. Krassowsky während einer Vorlesung demonstrirt, 
wobei zufällig einige einzelne Stücke von der Geschwulstmasse 
abfielen; dabei war eine geringe Blutung zu bemerken; sofort 
wurde beschlossen, die vollkommene Entfernung der Ge- 
schwulst vorzunehmen. Mittels einer Luer’schen Pince & cre- 
malliere wurden einzelne Stücke torquirt und entfernt, und da- 
durch wurde in der Scheide so viel Raum gewonnen, dass man 
die Ecraseurkette um einen grossen Theil der Geschwulst herum 
an die vordere Muttermundslippe anlegen konnte. Die abgeschnit- 
tene Masse war von der Grösse einer Kinderfaust. Es entstand 
dabei gar keine Blutung. Ebenso wurde darauf ein anderes Ge- 
schwulstaggregat, das neben diesem etwas nach links ebenfalls 
von der vorderen Muttermundslippe ausging, entfernt. Der übrig- 
gebliebene Theil der Geschwulst sollte später exstirpirt werden. 


Das Befinden der Kranken nach der Operation war ein sehr 
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befriedigendes. Das Maximum der Temperatur war am dritten 
Tage nach der Operation 38,2. 


Am 10. Marz entschloss sich Prof. Krassowsky zur Ent- 
fernung der nachgebliebenen Geschwulsttheile. Unter Chloroform- 
narkose wurde bestimmt, dass der Uterus etwas anteflectirt und 
antevertirt war. Der Uteruskörper ist nach Consistenz und Grösse 
normal. Nachdem der Uterus aus der Flexion redressirt war, 
konnte man feststellen, dass die noch vorhandene Geschwulst mit 
einem diinnen Stiele auf der hinteren Muttermundslippe sitzt. — 
Die ganze Neubildung wurde aus der Scheide extrahirt, nachdem 
einige einzelne Stiicke mit der Kornzange abgedreht und entfernt 
worden waren, wobei der Muttermund zwischen den Schamlippen 
sichtbar wurde. Die Geschwulst sammt der hinteren Muttermunds- 
lippe wurde mittels eines Ecraseurs entfernt. Die aufgetretene 
venöse Blutung wurde durch Cauterisation mit dem Gliiheisen 
leicht gestillt. 


Die Patientin erholte sich bald nach der Operation. — Das 
Maximum der Temperatur war 37,9. In dreitägigen Pausen wurde 
die Cauterisation der Wundfläche mit einer starken Höllenstein- 
lösung vorgenommen. 


Am 5. April, beim Austritt der Kranken aus der Klinik, 
wurde Folgendes gefunden: Die Ausdehnung der Scheide ist be- 
deutend verringert; ihre Wände mit zahlreichen Falten versehen. 
Die beiden Muttermundslippen gleich gross; ihre Oberfläche etwas 
uneben. Der Uterus mässig anteflectirt, beweglich. Die Sonde 
dringt gegen 7 cm ein. Das Scheidengewölbe ist frei. Bei der 
Spiegeluntersuchung bemerkt man den grössten Theil der Wund- 
fläche mit gesunden Granulationen bedeckt; ein kleiner Theil 
zeigt noch einen gelblichen Cauterisationsschorf. — Dank der 
freundlichen Vermittelung des Assistenten der Klinik Herrn Dr. 
Chrschonowitsch hatte ich Gelegenheit, die Kranke ambula- 
torisch weiter zu beobachten. 


Im April und Mai menstruirte sie regelmässig und normal 
zu drei Tagen. Ende Juni wurden an der hinteren Muttermunds- 
lippe kleine papilläre Wucherungen entdeckt. Von dieser Zeit 
an vergrösserte sich die Neubildung sehr rasch und erlangte bald 
dieselbe Grösse, welche sie vor der Operation gehabt hatte. Der 
reichliche, blutigeitrige, stinkende Ausfluss, der den allgemeinen 
Ernährungszustand der Patientin herabsetzte, die hartnäckigen 
Verstopfungen, die Urinbeschwerden und die von Zeit zu Zeit 
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vorkommenden Fieberanfälle veranlassten die Kranke, am 1. Sep- 
tember 1875 wieder in die Klinik einzutreten. 


Bei der Aufnahme wurden, ausser den schon das erste Mal 
beobachteten, noch zwei neue Symptome wahrgenommen: 1) eine 
deutlich ausgesprochene Empfindlichkeit des linken Hypogastriums, 
in dessen Tiefe durch die Bauchwände hindurch eine nicht scharf 
begrenzte Geschwulst durchfühlbar war; 2) in der in der Scheide 
befindlichen Geschwulstmasse fühlt man neben den weichen Thei- 
len Körner von knorpeliger Consistenz durch. 


Im Verlaufe des Septembers wuchs die Geschwulst beständig. 
Die Schwäche der Kranken, die das Bett schon nicht mehr ver- 
lassen konnte, nahm durch Schlaflosigkeit, die Schmerzen im 
Unterleibe, die Verstopfungen, durch den zunehmenden eitrigen 
stinkenden Ausfluss, sich häufig wiederholendes Frösteln bei er- 
schöpfendem Fieber, welches bis 39,7 ging, beständig zu. Am 
Ende dieses Monats füllte die Geschwulst das ganze linke Hypo- 
gastrium aus, wie man es bei grossen parametrischen Exsudaten 
beobachtet. 


Am 29. September wurde, ungeachtet der Wahrscheinlichkeit 
einer Ausbreitung der Neubildung auf das linke Ligamentum 
latum, doch die Exstirpation desjenigen Theiles der Geschwulst, - 
welcher in die Scheide eingedrungen war, beschlossen, — weil 
die Zersetzung dieses Theiles die septische Vergiftung veranlasste, 
welche einen baldigen lethalen Ausgang befürchten liess. 

Die Operation wurde von Prof. Krassowsky, ähnlich wie 
in den ersten zwei Sitzungen, vorgenommen. Die ganze Portio 
vaginalis mit der Geschwulst wurde durch die Ecraseurkette ab- 
gequetscht. Nach der Entfernung der Hauptmasse der Geschwulst 
sieht man zahlreiche traubenförmige Massen, von den Scheiden- 
wänden ausgehend, in das Lumen hereinragen. Diese Theile 
wurden auch mit einer Kornzange abgedreht und entfernt. — 
Zum Schlusse der Operation konnte der Zeigefinger in dem oberen 
Abschnitte der Scheide durch eine runde Oeffnung, welche für 
den offenen Muttermund gehalten werden konnte, in eine Höhle 
eindringen, die von den Geschwulstmassen ausgefüllt war. — Wie 
wir später sehen werden, stellte es sich bei der Section heraus, 
dass die Oeffnung sich im linken Scheidengewölbe befand und 
in eine Höhle in der Dicke des linken Ligamentum latum führte. 
— Während der Operation war die Blutung ziemlich stark. Um 
diese zu stillen, spritzte man Eiswasser und Eisenohloridlösung 


Rein, Myxoma enchondromatodes arborescens colli uteri. 191 


ein. Nach einer solchen Einspritzung, die beim Schlusse der 
Operation gemacht wurde, empfand die Kranke einen sehr hef- 
tigen Schmerz im Unterleibe, so dass man auf den Verdacht 
kam, dass das Wasser in die Peritonealhöhle eingedrungen sei. 


Gleich nach der Operation war die Temperatur 37,2, der 
Puls klein, 120. Die Anämie und der Collapsus waren so be- 
trächtlich, dass man eine subcutane Moschusinjection vornahm. 
Am Abend war der Bauch stark aufgetrieben, heftige Schmerzen 
verbreiteten sich über die ganze Bauchgegend. Der Puls 140. 
Um 11 Uhr Abends entstand Erbrechen und Aufstossen. Um 
1 Uhr war der Puls nicht mehr zu zählen. Um 2 Uhr die Tem- 
peratur 36,2. —-Um 4 Uhr Morgens, am 30. September, trat 
der Tod ein. 


Sectionsbefund (nach dem im pathologisch- anatomischen In- 
stithte vorhandenen Protokolle Nr. 247): „In der Bauchhöhle ein 
flüssiges blutiges Exsudat; das grosse Netz hyperämisch, enthält Ex- 
travasate. Die Wandung der Harnblase schlaff; ihre Schleimhaut 
blass. Im hinteren Abschnitte des linken Scheidengewölbes findet 
sich eine Oeffnung von 4 cm im Durchmesser, an deren Rän- 
dern lockere traubenférmige Wucherungen sich befinden. Die Va- 
ginalportion ist amputirt. Der Gebärmutterkörper mit dem übrig- 
gebliebenen Theile der Cervix ist 5!/, cm lang; seine Muskulatur 
und Schleimhaut blass. Das Peritoneum erscheint etwas verdickt und 
mit Blut imbibirt. — An der Peritonealoberfläche des linken Liga- 
mentum latum existiren zwei Oeffnungen, von denen die eine rund, 
mit glatten Rändern, circa 1!/, em im Durchmesser, die andere 
etwas weiter ist. Beide Oeffnungen sind mit weichen medullären 
Massen, die von dem linken Scheidengewölbe ausgehen, gefüllt. 
Beim Herausnehmen der Genitalorgane fielen diese Massen heraus, 
wodurch die erwähnte Oeffnung im Scheidengewölbe sichtbar wurde. 
Auf der der Peritonealhöhle zugekehrten Oberfläche der Geschwulst 
befindet sich ein lockeres Coagulum. Neben der linken Beckenwand 
bemerkt man zwei weiche weisse Knoten, die wahrscheinlich dege- 
nerirte Lymphdrüsen sind.“ In den übrigen Organen wurden keine 
besonderen Veränderungen, ausgenommen allgemeiner Blutarmuth 
und einer unbedeutenden Erweiterung des linken Nierenbeckens 
notirt. 


An dem in Spiritus conservirten Präparate, welches im patho- 
logisch-anatomischen Cabinet der akademischen gynäkologischen Klinik 
aufbewahrt wurde, ist jetzt noch Folgendes zu finden: Der obere 
Theil der Scheidenwandungen ist durchgehend mit kleinen trauben- 
férmigen Massen bedeckt. Die Mucosa des Cervicalkanales ist ohne 
Veränderungen. Der Uterus, das rechte Ligamentum latum, die 
Tuba Fallopii und der rechte Eierstock sind ebenfalls normal. Das 
linke Ligamentum latum ganz bedeutend ausgedelint; zwischen seinen 
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beiden Blättern trifft man auf eine grosse Höhle, deren Durchmesser 
folgende sind: 


Der Querdurchmesser . . . . . 6,8 cm. 
Der Verticaldurchmeser . . . . 84 ,, 
Der Sagittaldurchmeser . . . . 3,8 4, 
Die Länge der linken Tuba . . . 11,7 ,, 
Die der rechten . . . . . - 80 ,, 


Die Wände der besagten Höhle sind uneben und theilweise mit 
lockeren Massen ausgekleidet. An der äusseren Fläche der unteren 
Wand dieser Höhle bemerkt man einen rundlichen, medullaren, sehr 
saftigen Knoten, von einem Durchmesser von 2,5 cm. Zwischen dem 
hinteren Blatte des Ligamentum latum und dem Rectum existiren 
mehrere alte perimetritische Verwachsungen. 


Beschreibung der Geschwulst. Alle während der ersten 
Sitzung entfernten Geschwulsttheile wogen 90 g; während der 
zweiten Operation wurden 122,5 g exstirpirt. Die frischen Ge- 
schwulsttheile, die während der zweiten Sitzung entfernt wurden, 
stellten folgendes makroskopische Bild dar: Es waren 60 einzelne 
Stücke !); der grösste Theil, welchen man als die Basis der gan- 
zen Geschwulst betrachten konnte, hatte die Form eines runden 
‘lappigen Discus; seine Grösse war im Durchmesser 6 cm, seine 
Dicke 2,5 cm; er wog 42 g. Die Färbung war weisslich und 
hatte er Medullarconsistenz. Im Durchschnitt zeigt das Gewebe 
eine dem Medullarcarcinom ähnliche Fläche, durch ein ganzes 
System von netzförmig verlaufenden Fasern verschiedener Dicke 
in kleinere Bezirke getheilt. Auf der Oberfläche dieses Discus 
findet man eine unebene Partie, die der Stelle entspricht, an 
welcher bei der Operation die Kette des Ecraseurs zu liegen kam. 
An den Rändern des Discus bemerkt man einzelne kleine rund- 
liche Geschwülste, deren Consistenz viel weicher, fast sulzig ist. 
Im Durchschnitte erscheinen sie dem Nabelstrangsgewebe sehr 
ähnlich und zerfallen ebenfalls durch ein netzförmig angeordnetes 
System von Fasern in einzelne Bezirke. — Die übrigen Theile 
der Neubildung stellen entweder einzelne runde, erbsen- bis wall- 
nussgrosse Massen, oder kleine Conglomerate solcher Massen 
dar. Im Durchschnitt erscheint ihr Gewebe sehr verschieden, 
zwischen den beiden erwähnten Formen medullärer und myxoma- 
töser Consistenz schwankend. Ihre Farbe ist weisslich mit einem 
Stiche ins Gelbliche und Grünliche. 


1) Viele von ihnen sind von der ersten Sitzung geblieben. 
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Die recidivirte Geschwulstmasse, welche im September ent- 
fernt wurde, stellte sich bei einer zwei Stunden nach der Ope- 
ration vorgenommenen Untersuchung in folgender Form dar: die 
Hauptmasse, circa 100 g schwer, enthält den exstirpirten Schei- 
dentheil des Uterus mit dem Cervicalkanale; ihre ganze Peripherie 
ist mit traubenformigen Wucherungen bedeckt. Der iibrige Theil 
besteht ebenso aus einer grossen Zahl von Stiicken, meist von 
der Grösse einer Wallnuss bis Haselnuss und einzelner noch klei- 
ner. Der Form nach sind einige dieser Stücke Blumenkohl ähn- 
lich, andere traubenformig. Ueberhaupt ist die recidivirte Ge- 
schwulst der zuerst entfernten ähnlich mit der Ausnahme, dass 
einzelne Theile gangränescirt sind und in anderen Körner von 
knorpeliger Consistenz von der Grösse einer Erbse oder auch 
etwas grösser durchzufühlen sind. 


Zur mikroskopischen Untersuchung wurden von mir im 
Laboratorium der gynäkologischen Klinik des Prof. K. Slav- 
jansky die aus dem Spirituspräparate entnommenen Stücke be- 
nutzt. Einige Präparate wurden nach der Ranvier’schen Me- 
thode mit Pikrinsäure und Gummi arabicum behandelt; gefärbt 
wurden sie mit Pikrocarmin, neutralem Carmin und Haema- 
toxylin. 

Die Geschwulst und ihr metastatischer Knoten bestehen aus 
Zellen, die durch mehr oder weniger reichliche Intercellularsub- 
stanz getrennt sind. — Die Zellen variiren in verschiedenen 
Theilen der Geschwulst in ihrer Grösse und Form. Theilweise 
sind sie nur etwas grösser als weisse Blutkörperchen, meist aber 
bedeutend grösser. Die Form der Zellen ist rund, oval, un- 
‘ regelmässig, seltener spindel- und sternförmig; im letzten Falle 
mit anastomosirenden Fortsätzen, wie man es in dem Myxom- 
gewebe bemerkt (s. Figur 2). Runde und ovale Zellen findet 
man meist in denjenigen Theilen der Geschwulst, die ein medul- 
lares Ansehen haben; spindel- und sternförmig hauptsächlich in 
den Theilen, welche makroskopisch der Wharton’schen Sulze 
gleichen. 


Auf einem mikroskopischen Präparate sind nicht selten die 
Zellen von sehr verschiedener Form zu bemerken, so dass man 
alle möglichen Uebergangsformen, z. B. runde Zellen mit Fort- 
sätzen, finden konnte. Das Protoplasma ist getrübt, wenig körnig, 
theilweise glänzend und färbt sich grösstentheils schlecht. Der 
Kern von mässiger Grösse und das Kernkörperchen sind in vielen 
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der Zellen zu sehen. Die Intercellularsubstanz ist auch nicht 
überall gleich und zeigt deutliche Spuren der Einwirkung des 
Spiritus. In einigen Präparaten, besonders wo die Zellen stern- 
förmig sind, ist sie durchsichtig, fast homogen (hyalin), nur durch 
feine Fäden von körnigem Ansehen, wahrscheinlich aus dem durch 
Alkohol ausgefallenen Mucin bestehend ; in anderen Theilen ist die 
Zwischensubstanz deutlich körnig und triibe. Ob die frische Ge- 
schwulst mit Essigsäure behandelt war und welche Resultate dabei 
erlangt wurden, ist mir unbekannt geblieben. Ausser der form- 
losen Extracellularsubstanz sind fast überall die Fasern und Faser- 
züge zu finden, besonders deutlich in den sulzigen Theilen der 
Geschwulst ausgesprochen; durch ihre netzformige Anordnung 
bilden sie gleichsam die Grundlage (Gerippe) der Neubildang, 
. ähnlich wie wir ein solches Gerippe in der Sulze des Nabelstran- 
ges finden. In einigen Präparaten sieht man deutlich, dass die 
abgeplatteten, sternförmigen Zellen an diesen Fasern angeklebt 
sind, wie es auch für die Wharton’sche Sulze von Renault 
‚beschrieben worden ist.!) Die Anwesenheit der weissen Blutkör- 
perchen in den Räumen, welche von den Zellenfortsätzen gebildet 
sind, wurde nicht selten constatirt. 


Die Menge der Zellen im Verhältnisse der Masse der Zwi- 
schensubstanz ist nicht immer beständig. Wo die Geschwulst ma- 
kroskopisch medullar erscheint, sind die Zellen zuweilen so dicht 
aneinander gelagert, dass man nur Spuren einer Zwischensubstanz 
bemerkt (s. Fig. 3). Das umgekehrte Verhalten beobachtet man 
besonders in denjenigen Theilen, welche der Wharton’schen 
Sulze ähnlich sind (s. Fig. 2). 


Die ganze Oberfläche der Neubildung, welche der Scheide 
zugewandt ist, erscheint mit einem vielschichtigen Epithelüber- 
zuge, dem normalen Scheidenepithel gleich, bedeckt. 

Alle Theile der Geschwulst sind sehr reich an Blutgefässen, 
deren Endothel meist gequollen ist (s. Fig. 3). 


Was die Insertionsstelle der Geschwulst bestrifft, so fand sich 
überall zwischen dem gesunden Gewebe des Scheidentheiles und 
der Neubildung eine Zone von Granulationszellen. In dem an 
das gesunde Uterusgewebe anliegenden Theil der Zone finden sich 
zwischen normalen Muskelfasern einzelne kleine runde Zellen ein- 
gestreut. 


1) Archives de physiologie 1872, t. VII, p. 219. 
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Je weiter wir gegen die Neubildung fortschreiten, um so häu- 
figer und dichter gelagert sind solche Zellen, während gleich- 
zeitig die Fasern des normalen Muskelgewebes mehr und mehr 
von der oben beschriebenen Intercellularsubstanz verdrängt werden. 


In verschiedenen Theilen der Neubildung, unter anderem 
auch an den Rändern der Oeffnung im linken Scheidengewölbe, 
findet man rundliche Knötchen von verschiedener Grösse, die sich 
bedeutend von dem anliegenden Gewebe unterscheiden. Ovale 
und eckige, oft in zwei oder vier Theile zerfallende, mit einem 
oder mehreren Kernen, doppeltconturirte Zellen und eine stark 
lichtbrechende, reichlich vertretene homogene Zwischensubstanz 
bieten das charakteristische Bild eines Hyalinknorpels dar (siehe 
Fig. 3). Wie oben angeführt wurde, konnte seine Anwesenheit 
auch schon makroskopisch bestimmt werden. Diese Partien von 
knorpeligem Gewebe sind inselförmig in die Geschwulst ein- 
gestreut und treten im Ganzen nur relativ selten auf; sie unter- 
scheiden sich untereinander in verschiedenen Geschwulsttheilen nur 
durch die Grösse ihrer Formelemente. In einzelnen Geschwulst- 
bezirken kann man auch Uebergangsformen von den runden Zellen 
der Neubildung in Knorpelgewebe finden. 


Aus der obigen Beschreibung ist zu sehen, dass wir es mit 
einer bösartigen Neubildung complicirter Natur zu thun haben, 
welche Myxoma enchondromatodes arborescens oder 
papillare zu benennen ist. Das myxomatöse Gewebe entsprach 
theils dem Myxoma medullare, theils dem Myxoma hyalinum 
Virchow’s. 


Einen dem unserigen entsprechenden Fall finden wir. nir- 
gends in der Literatur beschrieben. In keinem der neueren 
Handbücher der Gynäkologie (Schroeder, Billroth-Gus- 
serow u. 8. w.), in keinem Handbuche der pathologischen Ana- 
tomie (Virchow, Rindfleisch, Klebs und Andere) sind An- 
gaben zu finden, dass in der Gebärmutter ein Myxoma oder ein 
Myxoma , mit Enchondroma complicirt, beobachtet wäre. In der 
letzten Zeit sind zwei Beobachtungen erschienen, die hier erwähnt 
werden müssen. 


Thiede!) beschrieb einen Fall von Fibroma papillare des 
Scheidentheiles des Uterus,_verbunden mit Hyalinknorpel. Das 
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1) Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie 1877, Bd. I, Hft. 2. 
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ist der einzige Fall, den meinigen ausgenommen, wo in einer 
Gebarmuttergeschwulst Knorpelgewebe constatirt wurde. 


Die andere Beobachtung rührt von Spiegelberg her!); sie 
kommt der meinigen ziemlich nahe. Nach der Anamnese, dem 
Verlaufe und nach der äusseren Form ist die von citirtem Autor 
als Sarcoma colli uteri hydropicum papillare bezeichnete Ge- 
schwulst der von mir beschriebenen sehr ähnlich; in der Be- 
schreibung des mikroskopischen Befundes aber finden sich einige 
Abweichungen. In meinem Falle ist zwar die Essigsäurereaction 
auf Mucin leider nicht bewiesen, doch sind die morphologischen 
Eigenthümlichkeiten der Neubildung der Art, dass nach meiner 
Ansicht und auch nach dem Urtheile vieler Anderen, die meine 
Präparate im Laboratorium der Klinik und bei einer Demonstra- 
tion derselben im Verein russischer Aerzte in St. Petersburg ge- 
sehen haben?), die Richtigkeit meiner Diagnose keinem Zweifel 
unterliegt. Es erscheint mir dagegen möglich, dass es sich im 
Spiegelberg’schen Falle vielleicht auch um eine besondere Form 
von Myxom handelt, denn sein Hauptargument, nämlich das Aus- 
bleiben deutlicher chemischer Reactionen auf Mucin spricht noch 
nicht absolut gegen die Diagnose Myxom (siehe Virchow, Die 
krankhaften Geschwülste, Bd. I, S. 402). Die charakteristische 
äussere Form der Spiegelberg’schen Geschwulst, die wir in 
allen ihren Recidiven wieder finden, spricht auch mehr für 
ein Myxom, welches zuweilen (s. Virchow, |. c., S. 421) trau- 
benförmig beobachtet worden ist, als für ein Sarcom, das be- 
kanntlich in dieser Form nie constatirt worden ist. Eine wesent- 
liche Abweichung meines Falles von dem Spiegelberg’s sehe 
ich in der Verbreitungsart der Neubildung; im Spiegelberg’- 
schen Falle breitete sich die Geschwulst längs der Schleimhaut 
vom Collum hinauf bis zur Gebärmutterhöhle: bei meiner Kran- 
ken aber ging die Geschwulst gleich auf die Scheidenwand über, 
und wahrscheinlich, den Lymphgefässen folgend, aufs linke Liga- 
mentum latum und dann auf die zunächst liegenden Lymphdrüsen. 


1) Dieses Archiv, Bd. XIV, S. 178. 
2) Sitzung am 26. April (8. Mai) 1872. 
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Erklarung der Abbildungen. 


Figur 1. Myxoma enchondromatodes arborescens 
colli uteri. — Schematische Darstellung der ganzen Geschwulst mit 
Uterus und Vagina in situ. — Sagittalschnitt. 


Figur 2. Myxomatöses Gewebe. Mikroskopischer Schnitt 
aus einer der kleinen Geschwülste, deren Durchschnitt makroskopisch 
in Ansehen und Consistenz der Wharton’schen Sulze ähnlich ist. 
Einige Zellen sind spindelfirmig, andere sternförmig, mit vielen 
anastomosirenden Fortsätzen versehen. Die Intercellularsubstanz ist 
theils durchsichtig, theils mehr oder weniger körnig. (Myxoma hya- 
linum Virchow’s.) 


Figur 3. Knorpelgewebe. Mikroskopischer Schnitt durch 
die Hälfte eines kleinen Inselchens, welcher das charakteristische 
Bild des byalinen Knorpelgewebes darstellt. Das Knorpelgewebe ist 
sehr scharf von der angrenzenden Granulationszone geschieden. Weiter 
nach links sieht man ovale und runde Formelemente, die durch mehr 
oder weniger reichliche, zarte Intercellularsubstanz getrennt sind. 
(Myxoma medullare Virchow’s.) Hier kann man auch Capillaren 
mit gequollenem Endothel sehen. 


Bemerkung von Prof. Spiegelberg. 


Ich muss gegenüber der vorstehenden Deutung des von mir beschriebe- 
nen Falles um so mehr an der meinigen festhalten, als meine Beobachtung 
am frischen, die des Herrn Rein am Spirituspräparate gemacht ist, und als 
in meinem Falle der lymphatische Charakter der Intercellularmasse positiv 
nachgewiesen ist. Ausserdem habe ich jetzt eine der früheren ganz gleiche 
Entartung unter Obacht, welche wieder denselben Charakter zeigt. 


Ueber Parovarialcysten und parovarielle Kystome. 
Von 


Dr. Wilhelm Fischel. 


Mittheilung aus der gynäkologischen Klinik des Herrn Prof. Breisky 
in Prag. 


(Mit Abbildungen Tafel V und 2 Holzschnitten.) 


Während noch vor ein und einem halben Jahrzehnt Klob 
in seiner „pathologischen Anatomie der weiblichen Sexualorgane“ 
den Cysten 'des breiten Mutterbandes kaum irgend eine prak- 
tische Bedeutung zuerkannte, hat die seither zu so beglückendem 
Aufschwunge gekommene Ovariotomie gezeigt, dass sie eine gar 
nicht sehr seltene Affection darstellen, und nicht blos in theore- 
tischer, sondern auch in praktisch-chirurgischer Beziehung unser 
Interesse in hohem Grade zu erwecken und zu fesseln vermögen. 


Obzwar die Zahl der diesbezüglichen casuistischen Mitthei- 
lungen für die kurze, hier in Betracht kommende Zeit eine recht 
grosse ist, so dass Prochownik im Jahre 1876 eine bis 1874 
reichende Zusammenstellung von 24 Fällen von Parovarialcysten 
sensu strictiori geben konnte (dieses Archiv, Bd. IX, S. 128 ff.), 
die seither namentlich durch die Fälle von Schröder, Ols- 
hausen, Wells u. a. mehr vereinzelte Beobachtungen eine 
stattliche Vermehrung erfahren hat, glaube ich doch, dass die 
folgenden Zeilen, insofern sie geeignet sind, manche bisher nicht 
genügend gewürdigte Punkte sowohl in den gröberen als in den 
feineren anatomischen Verhältnissen dieser Bildungen zu erläu- 
tern, nicht ohne Wichtigkeit sind. 


Die drei Tumoren, deren Beschreibung hier mitgetheilt wer- 
den soll, wurden im Laufe dieses Jahres von Herrn Professor 





Fischel, Ueber Parovarialcysten und parovarielle Kystome. 199 


Breisky durch zwei Laparotomien entfernt und die Untersuchung 
derselben mir übergeben. 


Ueber die klinischen und operativen Verhältnisse hat Herr 
Breisky in der Prager medicinischen Wochenschrift in der Num- 
mer vom 16. Juli 1879 selbst in aller Kürze berichtet. 


Der erste Tumor war eine sofort als parovariale angespro- 
chene einfache rechtsseitige Cyste (Anna H., Journal-Nr. 2466), 
die bei der im Laufe der Operation vorgenommenen Punction 
10'/, Liter einer wasserklaren, in grösseren Mengen leicht gelb- 
lichen, schwach alkalisch (nicht amphoter) reagirenden albumin- 
reichen Flüssigkeit entleert hatte, und deren Balg platt aufgelegt 
26 und 34 cm lang und breit war. Die äussere Fläche des Tumors 
war glatt, von mässig weiten Venen durchzogen, und zeigte an der 
Kuppe der Geschwulst eine 5 cm breite, 5 cm hohe flache secundäre 
Cyste, deren Inhalt ebenfalls vollkommen klar, deren Innenfläche 
vollkommen glatt war. Die Innenfläche der Hauptcyste ist stark 
gerunzelt, wie Magenschleimhaut, zeigt nirgends Beschläge, hat 
eine weissliche Farbe und ist, abgesehen von der Runzelung, 
glatt; nur mehrere zerstreute, ein paar Quadratcentimeter betra- 
gende Stellen sind rauh, mit grieskorngrossen Papillen bedeckt; 
einzelne von diesen Stellen zeigen auch grössere, bis 1 mm Durch- 
messer haltende, durchscheinende rundliche Wärzchen. 


Die topographischen Verhältnisse der Cyste gestalteten sich 
folgendermaassen. 


Sie ist mit dem lateralen Ende der rechten Tube, mit der 
grössten lateralen Hälfte des rechten Ovariums entfernt worden. 
Die Schnittfläche des flachen Stieles zeigt zunächst die Schnitt- 
fläche der Tuba, dann jene der beiden Blätter des Mesenterium 
tubae, und endlich jene des Ovarium, dessen mediales Ende mit 
zur Stielbildung verwendet werden musste. 


Bis zu einer Entfernung von 6 cm von der Schnittfläche ist 
die Tuba von der Cyste durch einen dreieckig sich zuspitzenden 
Antheil ihres Mesenteriums getrennt; ihr ganzer lateraler Theil, 
der Ampulle entsprechend, die zu einer Länge von 28 cm aus- 
gedehnt ist, liegt dem Tumor platt auf, das Peritoneum geht 
glatt über denselben hinweg auf den Tumor, den es allenthalben 
als ablösbare dünne Platte bekleidet. Das Lumen der Tuba ist 
überall erhalten, sehr leicht sondirbar; ihr Ostium fimbriatum 
endet offen auf der Oberfläche des Tumors, von den Fimbrien 


200 Fischel, Ueber Parovarialcysten und parovarielle Kystome, 


ist blos eine frei, von deren Spitze ein langer Adhäsionsfaden an 
die Geschwulst herantritt. 

Das Ovarium ist hyperplastisch 7 cm lang, 5 cm breit und 
1 cm hoch, zeigt im derben Grundgewebe einzelne erbsengrosse 
Follikelcysten, die zum Theil an der Oberfläche leicht pro- 


miniren. 


Sein der Geschwulst zugekehrter Hilus grenzt unmittelbar 
derselben an, ohne jedoch mit ihr verschmolzen zu sein. Sowohl 
durch den Tastsinn kann man die Abgrenzung beider constatiren, 
als auch durch den Gesichtssinn, nachdem man einen Schnitt vom 
freien Rande gegen den Hilus durch das Ovarium und die Cysten- 
wand angelegt hatte. Dieser Schnitt zeigt deutlich, dass die hier 
3 bis 3'/, mm dicke innere Cystenwand nur durch lockeres Binde- 
gewebe mit dem Ovarium zusammenhängt, welches hier im Hilus 
einen nahezu blätterigen Bau zeigt, indem es von einer grossen 
Zahl von parallelen Spalten und Kanälen durchsetzt ist, die, wie 
die mikroskopische Untersuchung lehrt, venöse Gefässe und Spalten 
darstellen, eine Art cavernösen Gewebes, den Bulbe ovarien 
Rouget’s. 


An der Aussenfliche erkennt man an dieser Stelle deutlich 
die rapheartige Linie der Peritonealgrenze, an welcher das ab- 
ziehbare, die Cyste bekleidende Peritoneum aufhört, die sogenannte 
Albuginea des Eierstockes beginnt. Ganz kurz sei auch ein an 
dieser Linie vorhandenes Ovarium accessorium (Beigel) erwähnt. 


Aus dieser Beschreibung geht hervor, dass die Cyste sich 
zwischen den Lamellen des Mesenterium tubae, in dem Winkel 
zwischen Ampulle, Ostium fimbriatum und Ovarium entwickelt hat. 
Da nun bei der Operation alle drei Organe entfernt wurden, so 
sollte man annehmen, dass ausser dem Mesenterium tubae sich 
auch noch das Ligamentum latum unterhalb des Ovarium an der 
Stielbildung betheiligt habe und demgemäss hätte durchschnitten 
werden müssen, wie die nachfolgende schematische, dem Hand- 
buche von Henle entlehnte Zeichnung zeigt. Es war aber der 
Schnitt ab nicht erforderlich, offenbar weil die Cyste bei ihrem 
Wachsthume den zwischen a und 5 in Figur 1 gelegenen Abschnitt 
des Ligamentum latum zu einem ganz dünnen Stiel ausgezogen 
hatte, dessen freier Rand, das Ligamentum infundibulo-pelvicum, 
nicht wie de norma an die laterale Spitze des Ovarium herantritt, 
sondern gegen das mediale Ende des letzteren hinzieht, so dass 
die Durchtrennung des Stieles in der Weise erfolgen konnte, wie 
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die in Fig. 2 eingetragene Linie ac zeigt. Eine ganz analoge 
Stielbildung hatten auch die Fälle von Olshausen (Krank- 
heiten der Ovarien, S. 51) und P. Miller-Recklinghausen 
(Scanzoni’s Beiträge, V), während in den diesbezüglich auch 


Fig. 1. Fig. 2. 
ie 


genauer beschriebenen Fällen von Spiegelberg (dieses Archiv, 
Bd. I, S. 482), Gusserow (l.c., X, S. 185) das Ovarium zurück- 
gelassen werden konnte, offenbar weil es nicht so nahe an die 
Cyste heranging, der demselben benachbarte Streifen des Mesen- 
terium tubae nicht entfaltet war. 


Der Vollständigkeit halber schalte ich hier die nicht zum 
Contexte gehörige Beschreibung des klinischen Verlaufes ein. 


Hikes, Anna, 22jähriges Fabrikarbeitersweib. Immer gesund, 
regelmässig menstruirt. Entwickelung der Geschwulst von rechts 
her seit einem Jahre. Nie punctirt worden. Kräftig gebaut, mässig 
genährt, etwas blass. Grösster Leibesumfang 104 cm. Gleichmässige 
Wölbung und Fluctuation, Becken frei. Uterus reclinirt, mobil. 
Ovarien nicht zu tasten. 


Operation. 8. April. Schnitt beginnt zwei Finger unter 
dem Nabel. Keine Adhäsionen. Entleerung von 10"/, Liter hell- 
gelber dünner Flüssigkeit. Nach Entfernung der einfachen Cyste 
zeigt sich, dass das vergrösserte Ovarium aussen am Cystenbalge 
hafte. Der Stiel ist kurz und breit, kann jedoch extraperitoneal mit 
Drahtschlinge und Acupressurnadel versorgt werden. Das linke Ova- 
rium ist ebenfalls vergrössert, zeigt zwei kleine oberflächliche Cysten, 
deren grössere etwa kirschengross ist. Fünf Silber- und sieben Sei- 
densuturen. 

In den ersten vier Tagen die Abendtemperatur bis 38,3° C., 
dann afebriler Verlauf. Heilung der Bauchwunde prima. Nähte am 
dritten und vierten Tage entfernt; der Stiel fällt erst am 13. Tage 
ab. Am 36. Tage geheilt entlassen. 
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Wenden wir uns nun zur histologischen Betrachtung der 
Cystenwand. 


Die Cystenwand zerfällt in zwei Schichten, die durch ganz 
lockeres Bindegewebe zusammengehalten sind, so dass sie sich selbst 
am gehärteten Präparate leicht trennen lassen. Ihre Dicke ist sehr 
wechselnd, stellenweise nur !/, mm; durchschnittlich aber zeigt 
die innere Schichte eine solche von 2 bis 3 mm, die äussere von 
1 bis 1', mm. 


Die innere Oberfläche ist, wenn wir von der bereits erwähnten 
Runzelung absehen, zumeist glatt. Entsprechend dieser Runzelung 
sieht man an den mikroskopischen Präparaten kurze schlauchförmige 
Einsenkungen des Oberflächenepithels, die leicht für Drüsen ge- 
halten werden können, es aber keineswegs sind. 


An den ebenfalls schon erwähnten rauhen Stellen ist die 
Oberfläche mit in dichten Gruppen beisammenstehenden, zumeist 
kugeligen, etwas gehalsten Wärzchen bedeckt, von denen einzelne 
kurze secundäre finger- oder pilzférmige Papillen bilden, also den 
ersten Beginn einer Sprossenbildung zeigen. 


Das die Oberfläche bekleidende Epithel bildet durchgehends 
eine einfache Zelllage. In seinen entwickeltesten Formen ist es 
kurz cylindrisch, die einzelnen Zellen 16,3 u hoch, der Kern meist 
in gleichem Abstande vom Fuss- und freien Ende; an vielen 
Stellen aber ist es niedriger, 8 im Durchmesser, und muss als 
kubisches oder rundliches Epithel bezeichnet werden; ja es wird 
besonders an der Kuppe der grösseren Papillen selbst niedriger 
als breit. 


Die Kerne sind relativ gross, füllen in den kleineren For- 
men die Zellen fast ganz aus; in den cylindrischen sind sie 
längs-oval, in der Axe der Zelle. 


Unter dem Epithel folgt ein dünner, heller, undeutlich fase- 
riger, zellenfreier Streif, an den sich das eigentliche Gewebe der 
inneren Schichte der Cystenwand anschliesst. Es ist durchaus 
bindegewebig, setzt sich in die Papillen hinein fort, hat aber an 
verschiedenen Stellen einen verschiedenen Bau. In den meisten 
Papillen ist es ein derbes, dickfaseriges, mit zahlreichen runden, 
ovalen und spindelförmigen Kernen durchsetztes; in einzelnen 
jedoch, die schon dem freien Auge durch ihr durchscheinendes 
Aussehen aufgefallen waren und die am frischen Präparate fast 
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wie kleine Cystchen ausgesehen hatten, zeigt dasselbe eine homo- 
gene, gegen Farbstoffe indifferente Grundsubstanz, in welcher 
zahlreiche spindel- und sternförmige, mit zarten anastomosirenden 
Ausläufern versehene Zellen eingetragen sind. 


Die oberflächlichsten Schichten bestehen aus demselben der- 
ben kernreichen Bindegewebe; in den tieferen ist dasselbe lockerer 
und besteht theils aus wellig verlaufenden Fasern mit zahlreichen 
Kernen, theils aus kernarmen, in geknickten Linien verlaufenden 
Bündeln, denen auch elastische Fasern beigemischt sind. 


Da mir feinste Schnitte noch nicht genügten, habe ich mich 
an Zupfpräparaten überzeugt, dass diese ganze innere Schichte nur 
bindegewebiger Natur ist, keine Muskelfaserzellen enthält. 


Die äussere Schichte besteht in ihrer inneren Hälfte aus ähn- 
lich gebautem lockeren Bindegewebe, dem aber bereits einzelne 
Bündel glatter Muskelfasern beigemengt sind. Je weiter nach 
aussen, desto dichter werden die Muskelbündel, die abwechselnd 
längs und quer verlaufen und eine Art Muskelhaut bilden, an 
welche durch eine dünne Schichte lockeren Bindegewebes die Se- 
rosa mit ihrem flachen Endothel angeheftet ist, wie die Abbil- 
dung, die wegen ihrer Uebereinstimmung mit der von Spiegel- 
berg gegebenen (dieses Archiv, Bd. I) bemerkenswerth ist, zeigt. 

Fortgesetzte Untersuchungen haben ergeben, dass nicht an 
allen Stellen die Muskelbündel so dicht sind, dass man die ganze 
Schichte als eine wirkliche continuirliche Muscularis bezeichnen 
könnte. Das Flechtwerk derselben ist an vielen Orten weit- 
maschiger, das Bindegewebe überwiegend. 


An einer solchen Stelle habe ich in dieser äusseren 
Schichte Drüsen gefunden, und zwar theils als runde Quer- 
schnitte von 60 bis 70 u Durchmesser, theils als grössere unregel- 
mässige Räume von 120 u Länge und 290 u Breite, theils als 
plattgedrückte, mit kurzen Ausbuchtungen versehene Spalten, die 
bis '/, mm lang und 60 bis 70 u breit waren. Sie sind alle be- 
kleidet mit einem regelmässigen, jedoch niedrigen cylindrischen 
Epithel von 16,3 « Hohe und sind vollkommen leer. 

Die mikroskopische Untersuchung des zugehörigen Ovariums 
ergab, dass dasselbe ausser den schon mit freiem Auge kennt- 
lichen erbsengrossen Follikelcysten, in welchen wahrscheinlich in 
Folge ungenügender Conservirungsmethode das bekleidende Epi- 
thel nicht mehr an allen Stellen kenntlich ist, noch sehr zahl- 
reiche Follikel enthält in einer ungefähr 0,5 bis 0,6 mm unter 
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der Oberfläche gelegenen Schichte. Alle diese Follikel zeigen 
eine und dieselbe sehr niedrige Entwickelungsstufe, haben 50 bis 
60 « Durchmesser, wovon auf die sie umsäumende Membrana 
granulosa 6 «, das Keimbläschen 24 u, den Keimfleck 8 yu ent- 
fallen. Einzelne Eier zeigen zwei Keimbläschen. 

Das Stroma zeigt kein ungewöhnliches Verhalten; es muss 
daher die Vergrösserung, die der Eierstock im Vergleiche zur 
Norm erfahren hat, auf eine gleichmässige Hyperplasie seines 
Stroma zurückgeführt werden. Das Keimepithel an der Ober- 
fläche des Eierstockes konnte leider gar nicht dargestellt werden. 
Einsenkungen in das Stroma, die ja nicht verloren gehen kön- 
nen, waren nirgends vorhanden. 


Bevor wir nun die Bedeutung aller mitgetheilten Befunde 
einer eingehenden Würdigung unterziehen, wollen wir noch die 
Beschreibung der zwei anderen uns interessirenden Tumoren in 
möglichster Vollständigkeit und Kürze liefern. Es sind zwei intra- 
ligamentös entwickelte papilläre Eierstockskystome, die von Frau 
Julie N. herstammen. 

Wir theilen den klinischen Verlauf in möglichster Kürze mit. 


28 jährige Ingenieursfrau. Seit dem 14. Jahre unregelmässig 
in Pausen bis zu sechs Wochen menstruirt. Drei Geburten, worunter 
zwei durch Beckenendlage, die dritte angeblich durch grosses Kind 
complicirt. Seit 1'/, Jahren bemerkt sie die Anschwellung des Lei- 
bes. In der letzten Woche zunehmende Leibschmerzen, ist niemals 
punctirt worden. Kräftige Blondine mit zarter weisser Haut. Leibes- 
umfang 91 cm, Form breit, unregelmässig, mit tiefer Längsfurche 
zwischen zwei grossen Abschnitten. Starke Druckempfindlichkeit rechts 
ausgebreitet. Vagina nach rechts und vorn verschoben durch ein 
kugliges, ins kleine Becken ragendes Tumorsegment. Uterus ante- 
und dextroponirt, sehr wenig mobil. 

Operation. 1. Mai. Schnitt beginnt zwei Querfinger ober- 
halb des Nabels. Die Punction entleert 7 Liter griinlichgelbe, bei 
längerem Stehen gallertiges Blut(?)gerinnsel absetzende Flüssigkeit. 
Obgleich nur geringe Adhäsionen vorhanden sind, bleibt die Ge- 
schwulst immobil im Becken. Sie erweist sich als doppelseitiges, 
zwischen die Platten des Ligamentum latum entwickeltes Kystom, 
welches in sehr miihevoller Weise subperitoneal ausgeschilt werden 
muss. Dabei sind zahlreiche Unterbindungen in der Tiefe der Becken- 
excavation nöthig und Compressionsligaturen am Uterusrande. Star- 
kes Drainagerohr in den unteren Wundwinkel. 


Verlauf. 1. Tag. Puls sehr klein, 150; Respiration 40; 
Temperatur 37,0°C. Abends Verbandwechsel wegen blutiger Durch- 
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tränkung des ersten Verbandes. Grosse Menge blutig-seröser Flüs- 
sigkeit geht durch das Drainrohr ab. 
Erbrechen. Schluchzen. 


2. Tag. Puls 130; Respiration 36; Temperatur 37,0°C. Star- 
ker Meteorismus, geringe Absonderung. Anhaltendes Erbrechen und 
_ Singultus. 


3. Tag. Drainrohr durch schwächeres ersetzt, hohe reichliche 
Hegar’sche Clysmen. Eispillen. Aether mit Opiumtinctur. Starker 
Magenschmerz. 


4. Tag. Puls 120; Respiration 30; Temperatur 38,3. Wegen 
beständigen Erbrechens -eiskalter schwarzer Kaffe. Keine Besserung. 


5. Tag. Aussehen collabirt. Puls sehr klein, 120; Tempe- 
ratur des Morgens 38, des Abends 36°C, 


6. Tag. Temperatur 37,3. Entfernung der meisten Seiden- 
ligaturen. Oberflächliche Verklebung der Wunde. Nach Entfernung 
einer tiefgreifenden mittleren Silbersutur weicht die Wunde ausein- 
ander und ist in ihrem Grunde der meteoristisch aufgetriebene Darm 
zu sehen, Dabei entleert sich stinkender Eiter aus der Bauchwunde. 


7. Tag. Morgens Exitus lethalis. 

Die Obduction constatirt Sepsis ohne diffuse Peritonitis. 

Die Symptome, welche einer inneren Beklemmung ähnlich waren, 
wurden durch die Section nicht aufgeklärt. 


Der rechtsseitige Tumor ist über faustgross, 9 cm breit und 
ebenso hoch. Man unterscheidet an demselben deutlich zwei 
Theile, die an der Oberfläche sich abgrenzen durch dieselbe, 
rapheartige Linie, die am normalen Eierstocke die Grenze bildet 
zwischen Peritoneum und Keimepithel. Der von letzterem über- 
zogene Antheil zeigt die weisslichgelbe, stellenweise fleckig ge- 
röthete Oberfläche vollkommen glatt, mit drei bis vier erbsen- 
grossen Follikelcysten. Der von ablösbarem Peritoneum bekleidete 
Antheil bildet die Hauptmasse des Tumor. Seine Oberfläche, mit 
mehrfachen, von secundären Cysten herrührenden flachen Buckeln 
besetzt, ist nur stellenweise glatt, zumeist jedoch mit kleinsten 
grieskerngrossen peritonitischen Excrescenzen oder schwächeren 
und stärkeren bandförmigen Adhäsionen bedeckt. Der Peritoneal- 
überzug ist unzweifelhaft das entfaltete Ligamentum latum in sei- 
nen tiefen Abschnitten, nicht das eigentliche Mesenterium tubae, 
wie im vorigen Falle, denn dieses ist noch erhalten, nicht ent- 
faltet und verbindet die Ampulle der Muttertrompete mit dem 
Tumor in derselben Weise, wie in der Norm mit dem Eierstocke. 
Nur am Isthmus, wo die Tube abgeschnitten ist, liegt sie un- 


mittelbar dem Tumor an, und an dieser Stelle geht ihr Mesen- 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XV. Hit. 2. 15 
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terium unmittelbar auf denselben über. Die Tuba ist von ihrem 
freien Ostium abdominale her auf 8 cm weit sondirbar. Die letzte, 
1 cm lange Strecke derselben lässt die Sonde nicht passiren. !) 


Jener Theil des Tumor, dessen Oberfläche nicht von Peri- 
toneum bekleidet war, ist das von wenigen erbsengrossen Fol- 
likelcysten durchsetzte, derb fibrös aussehende Ovarium, dessen 
histologische Untersuchung mir nicht geringe Mühe gemacht hat, 
insofern als das charakteristische Aussehen der bindegewebigen 
Bestandtheile, die mächtigen, korkzieherförmig gewundenen Arte- 
rien, die grösseren Follikelcysten mir keinen Zweifel liessen, dass 
ich wirklich das Ovarium vor mir habe, der Nachweis von Folli- 
keln aber lange nicht gelingen wollte. Nachdem mir viele Bil- 
dungen vorgekommen, die ich theils für von der Fläche gesehene 
Follikel mit dem platten Epithel der Membrana granulosa an- 
erkennen, theils für in Untergang begriffene Follikel ansehen 
musste, gelang es mir endlich, die charakteristischen Schnittprä- 
parate kleinster Follikel aufzufinden. 


Ich fand in einem Präparate 0,7 bis 0,8 mm unter der Ober- 
fläche, an der das Keimepithel ebenfalls nicht mehr dargestellt 
werden konnte, drei kleinste Follikel, oder vielmehr nackte Eier, 
die sich durch eine Lage spindelförmiger platter Zellen vom Binde- 
gewebe abgrenzten und dadurch an die Angaben von Foulis 
(s. bei Kölliker, Entwickelungsgeschichte, S. 977) erinnern, 
welcher das Epithel der Graaf’schen Follikel aus der Bindesub- 
stanz des Stroma ovarii entstehen lässt. Sie hatten 45 u Durch- 
messer, das Keimbläschen 16 u, der Keimfleck 7 u. Das eine 
hatte ein doppeltes Keimbläschen (s. Fig. 2). 


Gegen den Hilus dieses Eierstockes dringt nun die aus zahl- 
reichen, zum Theil mit Papillen sehr reichlich erfüllten Cysten 
bestehende Geschwulst vor. 

Der linksseitige Tumor misst im collabirten Zustande un- 
gefähr 20 cm in Höhe und Breite. Mit Ausnahme von ungefähr 


1) Ich bin leider nicht im Stande, die Angaben über die Stielverhält- 
nisse dieses, sowie des zweiten Tumor ganz exact zu geben. Es wurde näm- 
lich sofort nach der Operation demonstrandi causa das Peritoneum in grosser 
Ausdehnung abgelöst, so dass ich die Stelle, wo es sich vom Tumor zum 
Stiel hinüberschlug, nicht angeben kann. Der zweite Tumor sass wahrschein- 
lich mit einer breiten, von Peritoneum nicht bekleideten Fläche dem Becken- 
boden und der seitlichen Beckenwand auf, an welchen Stellen bei der Section 
daz Peritoneum fehlte. 
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ein Zwanzigstel ist die Oberfläche von ablösbarem (zum Theil ab- 
gelösten) Peritoneum überzogen. Sowohl dieses als auch der 
nackte (d. h. de norma von Keimepithel überzogene) Theil der 
Geschwulstoberfliche sind mit ziemlich reichlichen Adhäsionen 
bedeckt, so dass an diesem Tumor die Auffindung der Grenz- 
linien für das Auge etwas erschwert war und durch die wirkliche 
Ablösung des Peritoneum, welche nur bis zu dieser Linie mög- 
lich war, controlirt werden musste. Dieser von Peritoneum un- 
bedeckte Theil fühlte sich derb an, wie ein solider Tumor. Beim 
Einschneiden aber zeigt sich, dass er aus einer äusseren, 8 mm 
dicken Wand besteht, die mehrere Cysten bedeckt, welche prall 
erfüllt sind von papillären Wucherungen. Diese letzteren haften 
zum Theil so lose, dass sie ganz leicht, nahezu von selbst aus 
der Cyste herausfallen. Die ganze übrige Geschwulst besteht aus 
ganz ähnlichen Cysten, die neben zum Theil trüber, zum Theil 
eitriger, zum Theil schleimiger, zum Theil wasserklarer Flüssig- 
keit verschieden reichlich entwickelte papilläre Excrescenzen ent- 
halten, die öfters nur durch sehr dünne Stiele mit der Wand 
zusammenhängen. Die Oberfläche zeigt dieselben kleinen perito- 
nitischen Excrescenzen wie der rechtsseitige Tumor. Die Tuba, 
deren Sondirung nur auf eine kurze Strecke nahe an ihrer Schnitt- 
fläche gelang, verläuft ebenso wie das Fimbrienende, knapp an 
die Geschwulst fixirt, durch das in einer Flucht über beide hin- 
wegziehende Peritoneum. 

Von den histologischen Befunden heben wir zunächst die 
Beschaffenheit der Zotten hervor. Sie sind mannigfaltig verzweigt 
und haben morphologisch in der That eine gewisse Aehnlichkeit 
mit Chorionzotten (Spiegelberg). Das Epithel, das dieselben 
überzieht, zeigt eine gewisse Mannigfaltigkeit. Es besteht theils 
aus rundlichen und kubischen Zellen von 10,5 bis 11,7 «u Durchmes- 
ser, mit grossen runden Kernen von 6 bis 7 u; theils aus höhe- 
ren, deutlich cylindrischen Zellen in durchaus einfacher Reihe; 
endlich aus "voll entwickelten Flimmerzellen, die eine Höhe von 
50 u, deren ovale Kerne eine solche bis 14 u erreichen, während 
die ziemlich dicken Cilien bis 6 « messen. Zwischen den Basen 
der Flimmerzellen schieben sich die von unten nachrückenden Er- 
satzzellen ein. Ausserdem finden sich unregelmässige Epithelzell- 
formationen, die an das Epithel der Harnblase erinnern, keulen- 
formige Zellen, die mit ihrem dünneren Ende sich zwischen die 
anderen Zellen verschieben, mit dem freien kolbigen Ende aber 
die Oberfläche überragen, und welche Malassez und de Sinety 

16* 
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(Structure, origine et développement des Kystes de l’ovaire. Ar- 
chives de physiologie 1878, p. 355) sehr ausführlich als ,,meta- 
typische Epithelien‘““ beschrieben haben. 

Diese Zellformen finden sich sehr häufig neben Cylinder- 
epithel; so beschreibt sie Hennig (Catarrh der inneren weib- 
lichen Geschlechtsorgane, S. 13, 1870) und so haben wir sie in 
Adenomen und Adenocarcinomen des Uteruskörpers mehrfach ge- 
sehen. 

Aus dieser Epitheldecke wachsen stellenweise solide, aus rund- 
lichen Epithelzellen bestehende, bis 65 u hohe und 24 « breite 
Zapfen heraus, dienoch kein bindegewebiges Stroma haben. 


Unter dem Epithel zeigt das Bindegewebe eine etwas dichtere 
Faserung mit der Oberfläche parallel gestellten spindelförmigen 
Kernen, die eine Art Basement membrane (Bowman) bilden. 
Die Hauptmasse des bindegewebigen Antheiles der Zotten besteht 
aber aus lockerem, oft wellig verlaufenden Bindegewebe mit reich- 
lichen spindelförmigen Kernen. An einzelnen Stellen liegen im 
Bindegewebe deutlich endotheliale Zellen, deren Kerne bläschen- 
förmig sind, wenig dunkele Körnchen enthalten, einen sehr scharfen 
rundlichen oder ovalen Contour zeigen und eine Länge von bis 
14 u, eine Breite bis 6 uw erreichen. 


In einzelnen Zotten zeigt das Bindegewebe stellenweise eine 
ganz abweichende Beschaffenheit. In den mit Hämatoxylin ge- 
färbten Präparaten sieht man runde und ovale Lücken, die bis 
12 u Durchmesser haben und eingerahmt sind von endothelialen, 
jedoch mannigfaltig geformten, oft eckigen Zellen, mit concaven 
Contouren. (Lymphdrüsenartiges Gewebe.) Einzelne Zotten ent- 
halten secundäre Cyste. — 


Die zuerst von Spiegelberg (Monatsschrift für Geburts- 
hülfe, Bd. XIV), seither von mehreren anderen Untersuchern in 
derartigen papillären Kysten gefundenen Corpora arenacea (Leip- 
ziger pathologisch-anatomisches Museum, Beigel, Baker-Brown, 
S. 6; Olshausen, o. c., S. 54, 57, 58) kommen auch in un- 
serem Präparate vor, aber nicht sehr zahlreich und nicht in der 
Spitze der Papillen, sondern im Verlaufe der grösseren Zotten- 
bäumchen, als deutlich concentrisch geschichtete Bildungen. 


Wenden wir uns zunächst den geschilderten Epithelverhält- 
nissen zu, so begegnet uns als bemerkenswerther Umstand, dass 
in dem ersten Falle, der ja eine unzweifelhafte Parovarialcyste 
betrifft, kein Flimmerepithel, sondern nur ein niedriges Cylinder-, 
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ja selbst blos rundliches Epithel die Innenfläche auskleidete, eine 
Beobachtung, die ich bereits im vorigen Jahre :an einer von 
Winckel in Dresden mit Glück exstirpirten Parovarialcyste. ge- 
macht habe. 


Klebs (Handbuch der pathologischen Anatomie, S. 838) 
zweifelt zwar nicht daran, dass auch in diesen Cysten eine Um- 
wandlung des Flimmer- in Plattenepithel stattfinden kann, und 
ich schliesse mich ohne Weiteres dieser Ansicht an, wenn man statt 
Plattenepithel plattes und niedriges Epithel setzt, da ersterer 
Terminus den Begriff des mehrschichtigen involvirt, ein meines 
Wissens bei Parovarialcysten noch nie gemachter Befund. 


Ich thue dies besonders mit Rücksicht auf die neuesten Aus- 
führungen Spiegelberg’s (dieses Archiv, Bd. XIV, S. 177), der 
gezeigt hat, dass in geschlossenen Cystenräumen nach Aufhören 
des excentrischen Wachsthumes der Cystenwand eine mechanische 
Abplattung der Epithelien beginnen muss. 


Es erscheint mir aber trotzdem im vorliegenden Falle sehr 
zweifelhaft, ob das niedrige Epithel aus ursprünglichem Flimmer- 
epithel hervorgegangen ist, weil ich in den kleinen mikroskopischen 
Drüsenschläuchen, innerhalb deren noch kein derartiger excen- 
trischer Druck stattgefunden hat, auch nur niedriges Cylinder- 
epithel, aber keine Spur von Flimmerhaaren gesehen habe. 


Es spricht diese Thatsache dafür, dass in einzelnen Fällen 
das Epithel der Schläuche des Parovariums auf einer niedrigen 
Entwickelungsstufe stehen bleibt und dann, wenn es Ausgangs- 
punkt cystischer Bildungen wird, selbstverständlich auch eine der- 
selben Entwickelungshöhe entsprechende Bekleidung der Cysten 
liefern wird. 

Waldeyer scheint das Epithel des Wolff’schen Körpers 
ebenfalls öfter ohne Flimmern gesehen zu haben, denn er sagt 
(Eierstock und Nebeneierstock in Stricker’s Handbuche, I, 
S. 573), dass dieses Epithel später zum Theil Flimmerhaare trägt. 


Diese Darstellung Waldeyer’s, mit der ja auch diejenige 
Kölliker’s (Entwickelungsgeschichte, S. 980) übereinstimmt, 
spricht dafür, dass die Flimmerzellen aus ursprünglich nicht 
flimmernden hervorgehen ; und auch die von mir notirten Befunde: 
Runde Epithelzellen an der Spitze vieler (schnell wachsender ?) 
Papillen in Fall I; solide, aus runden Zellen bestehende Epithe- 
lialsprossen in Fall II — sprechen dafür, dass die kubischen oder 
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rundlichen Zellen Jugendformen sind, die vielleicht erst spater 
den ihrem morphologischen Typus zukommenden höchsten Ent- 
wickelungsgrad erreichen, eine Annahme, die unter anderen auch 
durch meine Beobachtungen über die Epithelverhältnisse papil- 
lärer Erosionen (dieses Archiv, Bd. XV) gestützt wird, bei denen 
ich auf der Spitze wachsender Papillen rundliche Epithelien, an 
den Seitenabdachungen derselben dagegen cylindrische gefunden 
habe. Die mannigfaltigen Epithelformen in dem zweiten mit- 
getheilten Falle sind ebenfalls geeignet, eine derartige genetische 
Beziehung für der Wahrheit entsprechend anzunehmen, und zei- 
gen zugleich, dass bei Untersuchungen derartiger Objecte, wenn 
sie Aufschliisse geben sollen über die Natur und Genese dersel- 
ben, eine sehr gründliche Durchforschung nöthig ist, da sonst 
leicht einzelne Formen nicht gefunden worden wären. 


Was die Muskellage der äusseren Schichte meiner Parovarial- 
cyste anbelangt, so war dieselbe stellenweise sehr dicht gewebt, 
stellenweise lockerer, ja selbst ganz fehlend. Ich möchte daher 
annehmen, dass diese Muskellage wohl in den meisten Fällen 
vorhanden sein wird, was ja, nachdem Spiegelberg, ].c., die- 
selbe richtig als ein Derivat der Muskulatur des breiten Mutter- 
bandes gedeutet hat, nicht nur nichts Auffallendes hat, sondern 
geradezu selbstverständlich erscheint. Meine Beobachtung erklärt 
übrigens, warum einzelne Untersucher diese Muskelschichte nicht 
gefunden haben (Gusserow, dieses Archiv, Bd. X, S. 184 und 
Recklinghausen, Scanzoni’s Beiträge V). Sie haben eben 
Stellen zufällig zur Untersuchung bekommen, die keine Muskulatur 
enthielten, so namentlich Recklinghausen, an dessen Präparat 
später Klebs (l. c., S. 839) 2 bis 3 mm dicke Schichten glatter 
Muskelfasern nachgewiesen hat. 


Ich selbst habe aus demselben Grunde an der von Winckel 
exstirpirten Cyste im vorigen Jahre die Muskulatur nicht gefun- 
den, obzwar ich vollständig überzeugt bin, dass eine solche vor- 
handen war. 


Auf die Anwesenheit derselben führe ich nämlich die runzelige 
Beschaffenheit der Innenfläche zurück, wodurch dieselbe ein der 
Magenschleimhaut ähnliches Aussehen gewinnt, ein Merkmal, 
das ich auch in dem Winckel’schen Falle notirt habe, aber 
in den Beschreibungen anderer nicht hervorgehoben finde, ob- 
zwar es in dem Spiegelberg’schen Falle wenigstens angedeutet 
gewesen sein muss, wie ich aus den von Weigert beschrie- 
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benen und gezeichneten schlauchförmigen Einsenkungen des Epi- 
thels erschliesse. *) 


Was die in meinem Falle in der äusseren Schichte angetrof- 
fenen drüsigen Bildungen betrifft, die wohl nur zufälliger Weise 
bisher in keinem Falle von Parovarialcyste gefunden wurden, so 
hat ihr Vorkommen nichts Auffallendes; denn da wir die ge- 
wöhnlich ganz einkämmerigen, keine Spur von Septis zeigenden 
Parovarialcysten nur von einem Schlauche des Wolff’schen Kör- 
pers ableiten können (der erste Spiegelberg’sche Fall zeigte 
niedrige Vorsprünge und Leisten, ist vielleicht aus früher Ver- 
schmelzung mehrerer Parovarialcysten hervorgegangen), so müssen 
irgendwo in der Wand der Cyste die zur Seite gedrängten übrigen 
Schläuche desselben persistiren, wenn sie nicht etwa durch Druck 
von Seite der wachsenden Cyste atrophiren, was, wie die Beob- 
achtung lehrt, wenigstens kein nothwendiges Ereigniss ist. Ihre 


1) Malassez und de Sinéty (I. c., S. 345 ff.) beschreiben uniloculäre 
Ovariencysten, die ihnen nach Ovariotomien zur Verfügung gestellt waren. 
So ausgezeichnet und detaillirt diese Beschreibung angefertigt ist, so ver- 
missen wir zur vollen Beurtheilung derselben die grobanatomischen Angaben 
über die Verhältnisse des Stieles und der Tuba. So schwer es mir wird, 50 
bewährten Untersuchern gegenüber, wie Malassez und de Sinety sind, 
Zweifel auszusprechen darüber, ob sie nicht Parovarialcysten vor sich gehabt 
haben, so schwer ist es mir auch, diese Zweifel ganz zu bannen, und zwar 
aus folgenden Gründen. 1) Sie beschreiben eine äussere abziehbare 
peritoneale Lamelle mit peritonealem Epithel. 2) Sie beschreiben 
Muskelbündel, besonders in der äusseren und mittleren Schicht. Es ist be- 
kannt, dass viele Histologen die Spindelzellen des Ovarialstroma für mus- 
kulär halten, vielleicht für verkümmerte Muskelzellen (His, Klebs, Rou- 
get u. A.), aber weder im normalen Eierstocke, noch in Eierstocksgeschwül- 
sten, am allerwenigsten in den peripherischen Schichten derselben, sind bisher 
Bündel voll entwickelter glatter Muskelfasern beschrieben worden. 3) Weniger 
wichtig ist die Beschaffenheit der Innenfläche, welche alle Epithelformen vom 
kubischen bis zum Flimmerepithel zeigt, und welche, wie wir unten ausein- 
andersetzen werden, auch in ovarialen Geschwülsten vorkommen kann. 
Ein vierter allerdings untergeordneter Grund scheint mir die Grösse der be- 
schriebenen Geschwülste, welche leider nicht genau angegeben, sondern nur 
als sehr bedeutend bezeichnet wird. Uniloculäre Eierstockscysten von bedeu- 
tender Grösse sind, wie die Erfahrung aller Anatomen und Ovariotomisten 
lehrt, sehr selten, wenn man auch, da Gewährsmänner wie Spencer Wells 
und Olshausen ihr Vorkommen bestätigen, nicht mit Bantock und Tait 
(s. Olshausen, ]. c., S. 41) annehmen kann, dass alle diese grossen ein- 
fachen Cysten in Wahrheit Parovarialcysten waren und nur irrthümlich für 
ovariale gehalten wurden. Leider existiren aber über die meisten fraglichen 
Tumoren keine genauen mikroskopischen Beschreibungen. 
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Persistenz ist aber nach meinem Dafiirhalten nicht ganz ohne 
Bedeutung fiir den bei der Therapie der Parovarialcysten ein- 
zuschlagenden Weg. 


Denn wenn Spiegelberg (dieses Archiv, Bd. XIV, S. 177) 
die Meinung ausspricht, dass man bei Cysten mit diinnfliissigem 
Inhalte in vielen Fällen von der Exstirpation absehen könne, da 
die einfache Punction genüge, um sie zur Schrumpfung zu brin- 
gen, so ist diese Meinung durch vielfache Erfahrungen gestützt 
und vollkommen berechtigt. Nichts destoweniger sind auch zahl- 
reiche gegentheilige Erfahrungen gemacht worden, und es zeigt 
unser Fall neben den bisher als einer solchen Heilung sich 
widersetzend bekannten Umständen (besondere Dicke der Wand) 
einen neuen, nämlich die Möglichkeit, dass aus den wohlerhalte- 
nen Gängen des Wolff’schen Körpers nach Schrumpfung der 
alten Cyste sich neue entwickeln können. 


Es zeigt ja gerade der Fall von Spiegelberg, sowie auch 
unserer und mehrere andere bei Olshausen citirte (Atlee: 
General and differential diagnosis of ovary tumors, Philadelphia 
1873, p. 122; Lawson Tail: Pathology and treatment of diseases 
of the ovary, London 1874, p. 51), dass kleine Nebencysten 
neben der Hauptcyste nichts Ungewöhnliches sind. 


Von grösserer Wichtigkeit aber als alle bisher besprochenen 
Befunde scheint mir das Vorkommen kleiner, in Gruppen beisam- 
menstehender Wärzchen auf der Innenfläche unserer Parovarial- 
cyste, wodurch einzelne Stellen eine rauhe griesige Beschaffenheit 
annehmen. Meines Wissens wurde dieses Vorkommen bisher nur 
von Olshausen (Krankheiten der Ovarien, S. 51) beschrieben 
und gleichzeitig in scharfsinniger Weise zur Deutung der Genese 
der interligamentösen, papillären, meist bilateralen Eierstocks- 
kystome, von denen ja unser zweiter Fall ein ganz ausgezeich- 
netes, und wie wir weiter sehen werden, sehr lehrreiches Beispiel 
ist, benutzt worden ist. 

Olshausen hat bekanntlich (l. c.) zuerst in bestimmter 
Weise ausgesprochen und an der Hand einer genügenden Anzahl 
einschlägiger Fälle erwiesen, dass man eine Gruppe papillärer 
Eierstockskystome von den gewöhnlichen multiloculären Cystade- 
nomen abtrennen müsse, und führt als charakteristisch für diese 
Gruppe folgende Merkmale an: 1) Sie sind meist, vielleicht aus- 
schliesslich doppelseitig, 2) sie sind interligamentös entwickelt, 
3) sie tragen an der Innenfläche Flimmerepithel. 
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Diese Merkmale zeigten Olshausen gleichzeitig den rich- 
tigen Weg zur Deutung dieser Geschwiilste. Er leitet sie näm- 
lich vom Nebeneierstocke ab, der nicht nur bis an den Hilus 
ovarii hinanreicht, sondern stets (Waldeyer) bis in den An- — 
fangstheil des Hilus hinein. Er meint, dass es vom Nebeneier- 
stocke ausgehende Kystome sind, die innerhalb des Ovariums 
hineinwuchern, dessen Substanz allmälig in den Process hinein- 
gezogen wird oder atrophirt, so dass es nichts Befremdendes hat, 
wenn wir in schon vorgeschrittenen Stadien der Krankheit das 
Ovarium selbst nicht mehr entdecken. 

Die von mir mitgetheilten zwei Fälle sind nicht nur geeignet, 
die Richtigkeit der Olshausen’schen Argumentation vollständig 
zu bekräftigen durch Wiederholung sämmtlicher bereits von ihm 
benutzten anatomischen Charaktere, sondern sie erlauben uns 
auch neue Gesichtspunkte aufzustellen und die Olshausen’sche 
Erklärung zu erweitern. | 

Besonders günstig ist, dass in unserem zweiten Falle die 
Veränderung auf beiden Seiten einen verschiedenen Grad zeigte, 
so dass wir die Genese derselben viel leichter überblicken können. 

Der rechtsseitige kleinere Tumor zeigt einerseits, dass das 
Mesenterium der Tuba, in welchem das Rosenmüller’sche 
Organ eingebettet ist, vollkommen intact geblieben ; andererseits 
können wir in dem intraperitonealen Tumorabschnitte ohne Wei- 
teres mit freiem Auge das Ovarium, und zwar den freien con- 
vexen Rand desselben wieder erkennen und mit Hülfe des Mi- 
kroskopes nachweisen, dass sich innerhalb desselben keine Wuche- 
rungsvorgänge der epithelialen Elemente abspielen, sondern dass 
im Gegentheile eine nicht zu verkennende regressive Metamor- 
phose derselben Platz gegriffen hat. 

Das sind Thatsachen, welche uns erstens verbieten, die Ent- 
wickelung des Tumors, der den Hilustheil des Ovariums einnimmt, 
vom Rosenmiiller’schen Organe abzuleiten und uns ebenso- 
wenig gestatten, ihn als Adenom des Ovariums aufzufassen. Denn 
eine derartige partielle Erkrankung des Ovariums ist in Fällen 
von gewöhnlichem Kystadenom bisher nie gesehen worden, und 
wäre gerade angesichts der von Klebs (Virchow’s Archiv XLI, 
S. 1) auseinandergesetzten Genese des letzteren, ein vorzugsweiges 
Befallenwerden des Hilus mit Verschonung des convexen Randes 
unbegreiflich, da ja die Pflüger’schen Drüsenstränge des em- 
bryonalen Eierstockes nur in der Rindensubstanz ihren Sitz haben, 
was sich wieder als nothwendige Folge ergiebt aus der von Born- 
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haupt (Untersuchungen iiber die Entwickelung des Urogenital- 
systems beim Hiihnchen; s. Koelliker, Entwickelungsgeschichte) 
erwiesenen Entstehung der letzteren aus dem gewucherten Perito- 
nealepithel, welchem dann Waldeyer später den Namen des 
Keimepithels gegeben hat. Dem entsprechend findet man in ausser- 
ordentlich seltenen Fallen die Reste des Ovariums in der Nahe 
des Stieles. So sagt Waldeyer (Die epithelialen Eierstocks- 
geschwülste, insbesondere die Kystome, dieses Archiv, Bd. I, 
S. 256): Da wo der Stiel in die Cystenwand eingeht, ist letztere 
stets etwas verdickt. Wenn iiberhaupt irgendwo, so werden an 
dieser Stelle mitunter spärliche Reste von normalem Ovarialparen- 
chym gefunden. So habe ich in einem Falle mehrere gut erhal- 
tene Corpora lutea in der Nähe der Stielinsertion nachweisen 
können. 

Malassez und de Sinéty, |. c., S. 369, haben in einem 
Falle von einfacher Ovariencyste eine haselnussgrosse Cyste in der 
Nähe des Stieles gefunden, deren Epithel dem Follikelepithel ent- 
sprach, und die sie deshalb für ein Derivat eines solchen Folli- 
kels halten. Es ist dies der einzige Fall, in dem es ihnen ge- 
lungen ist, bei Eierstockstumoren Reste des normalen Parenchyms 
nachzuweisen. 

Um nun zum Verständniss nicht blos dieser Geschwulstbil- 
dungen, sondern noch mehrerer anderer, von Olshausen nicht 
berücksichtigten und nicht erklärten Fälle zu gelangen, sei es 
mir gestattet, die neuesten Untersuchungen Koelliker’s über 
die Entwickelung der Pflüger’schen Eischläuche, der Markstränge 
und der Wolff’schen Kanäle, die er in seiner Entwickelungs- 
geschichte, S. 972 u. ff., mittheilt, hier zu reproduciren. Sie 
sind theilweise in Widerspruch mit den gangbaren Ansichten über 
die Bedeutung des Granulosaepithels der Eischläuche, die bisher 
von allen Forschern auf diesem Gebiete (Bornhaupt, Pflüger, 
Waldeyer) aufgestellt wurden, und die darin gipfelten, dass so- 
wohl die Eier als die Follikelepithelzellen direct vom Keimepithel 
des Ovariums abstammen. 

Koelliker hat dagegen für den Hundeeierstock nachgewie- 
sen, dass die Zellen der Membrana granulosa von Marksträngen 
geliefert werden, die ihrerseits am Hilus ovarii mit ein deut- 
liches Lumen zeigenden Kanälen zusammenhängen, so dass sie 
unabweislich vom Wolff’schen Körper abgeleitet werden müssen. 

Es ergiebt sich hieraus, vorausgesetzt, dass diese Darstel- 
lung auch für den menschlichen Eierstock zutrifft, das für das 
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Verständniss der uns hier beschäftigenden Tumoren ausserordent- 
lich wichtige Verhältniss, dass die Abkömmlinge des Wolff’- 
schen Körpers nicht nur, wie man bisher mit Waldeyer ge- 
glaubt hat, bis in den Hilus ovarii eindringen, sondern dass sie 
von dem Zeitpunkte an, wo die Pflüger’schen Eischläuche Gra- 
nulosaepithel haben, auch in der Rindenschichte des Eierstockes 
sich vorfinden müssen. 

Wenn wir nun im Eierstocke eine Geschwulst sich entwickeln 
sehen, die Charaktere darbietet, die wir nur bei Parovarialcysten 
anzutreffen gewohnt waren, und zwar erstens die Flimmerepithel- 
auskleidung, und zweitens die Papillarwucherung, so können 
wir dieselbe von den Granulosazellen ableiten, wäh- 
rend wir die gewöhnlichen Adenome von dem Keim- 
epithel aus entstehen lassen müssen. 

Diese gewiss nicht allzu gewagte Erklärung, der wir kaum 
den Namen einer Hypothese beilegen möchten, wirft auch auf meh- 
rere in der Literatur verzeichnete, bisher unserem Verständnisse 
unzugängliche Beobachtungen helles Licht. 

Zunächst hat Brodowski, ein Jahr vor Erscheinen des 
Olshausen’schen Werkes, einen Fall von Flimmerepithelcysten 
in beiden Eierstöcken beschrieben (Virchow’s Archiv LXVII, 
S. 231), in welchem auch die Anwesenheit blumenkohlartiger 
Auswüchse auf der Wand einer grösseren Cyste für uns von be- 
sonderem Interesse ist. Damals konnte Brodowski diesen Fall 
benutzen, um die Remak’sche Theorie der normalen Gewebs- 
entwickelung als nicht stichhaltig für die pathologische Histo- 
genese zu bezeichnen, denn er glaubte damals noch mit Recht, 
dass er die Flimmerepithelien als Derivat des Keimepithels auf- 
fassen müsse. 

Wir glauben, dass dieser Fall gegenwärtig in gegentheiliger 
Weise benutzt werden kann zur Stütze jener Lehre, und dass 
gleichzeitig, so lange die von Koelliker blos für den Hundeeier- 
stock gemachten Beobachtungen für den Menschen nicht bestätigt 
sind, gerade dieser pathologische Befund einen indirecten Beweis 
liefert für ihre Richtigkeit auch für diese Species. 

An diesen Fall würde sich der bislang auch durch die Ols- 
hausen’schen Ausführungen nicht erklärte Fall Spiegelberg’s 
anschliessen (Monatsschrift für Geburtshülfe, Bd. XIV), wo sich 
eine von Flimmerepithel bekleidete Cyste mitten im Ovarium 
vorfand, während zwischen ihr und der Oberfläche des Eierstockes 
noch mehrere Cysten ohne solches vorkamen. 
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Da Beckmann (siehe bei Spiegelberg, 1. c.) auch im 
Pferdeeierstocke flimmerepitheltragende Cysten gefunden hat, so 
möchten wir auch für das Pferd die Richtigkeit der Koelliker’- 
schen Angaben aus diesem Befunde erschliessen. 


Die grössten Analogien bietet ferner der von Virchow in 
einer Anmerkung zu Friedreich’s Aufsatze über Flimmer- 
epithelcysten der Leber (Virchow’s Archiv XI, S. 469) mit- 
getheilte Luschka’sche Fall, der auf der Oberfläche eines faust- 
grossen Eierstocksbalges zahlreiche papilläre Excrescenzen mit 
schönstem Flimmerepithel darbot, während der an derselben Stelle 
erwähnte eigene Fall Virchow’s, sowie jener von Friedreich 
(Virchow’s Archiv XIII, S. 498) mitgetheilte offenbar zusammen- 
gesetzte Teratome betreffen, die wir gegenwärtig wohl am besten 
von verirrten Keimen des Hornblattes und namentlich des Medul- 
larrohres ableiten können. Aehnlich erklärt sich wohl auch der 
kleine Tumor, den de Sinéty neben dem Eierstocke gesehen hat 
(Gazette medicale de Paris 1876, Nr. 52), der aber nicht in den 
Kreis unserer Arbeit gehört. Ebenso unterliegt es keiner Schwie- 
rigkeit, die höchst interessanten Befunde, welche Malassez und 
de Sinéty, l. c., S. 48 ff. und Tafel 8, Fig. 2, 3, 4) in klei- 
nen cystischen Ovarientumoren beschrieben haben, unserer Auf- 
fassung zu accomodiren. Sie fanden nämlich in einem kleinen 
Eierstockstumor, der gelegentlich der Entfernung eines grösseren 
Tumors des anderen Eierstockes von Tenier mitexstirpirt worden 
war, ausser zahlreichen kleinen Cysten noch hohle Epithel- 
schläuche, deren Epithel stellenweise flimmerte. Die grössten 
Cysten waren im Centrum, in der Marksubstanz des Eierstockes. 
In einem zweiten ähnlichen Falle (l. c., S. 52) handelte es sich 
ebenfalls um ein bei einer Ovariotomie mit entferntes zweites 
cystisches Ovarium von 5, 3, 2 cm, wo aber die mit Flimmer- 
epithel bekleideten Schläuche und Cysten nur in den oberfläch- 
lichsten Schichten vorhanden waren. 


Obgleich die qu. Schläuche in beiden Fällen mit schlauchförmigen 
Einsenkungen des Keimepithels communicirten '), halten wir sie alle 


.—— .— - _ 


1) Diese Beobachtung giebt uns den Schlüssel zum Verständnisse der 
Papillargeschwülste der Eierstocksoberfläche, indem sie uns den Weg zeigt, 
auf welchem das Epithel des Wolff’schen Ganges vom Hilus aus quer durch 
das ganze Parenchym gegen die Oberfläche des Ovarium hin vordringt und 
wahrscheinlich eine gewisse Menge bindegewebiger Unterlage mitnimmt. 

Doch wollen wir für diese Bildungen die Möglichkeit ihrer Entstehung 
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fir Abkömmlinge der Wolff’schen Gänge, die Communication mit 
dem Oberflächenepithel aber entweder für scheinbare oder für 
secundär entstanden, weil in diesen Einsenkungen, sowie an der 
Oberfläche das Epithel nirgends flimmerte, sondern alle Charaktere 
des gewöhnlichen cylindrischen Keimepithels an sich trug. 


Alle diese mitgetheilten Beobachtungen lehren, dass wir die 
mit Flimmerepithel ausgekleideten Kystome des Ovariums zwar 
von parovariellen Elementen ableiten müssen, nämlich von den 
Granulosazellen, nicht aber vom Parovarium, oder dem soge- 
nannten Rosenmüller’schen Organ als solchem. 


Sie zeigen, dass die hierhergehörigen Tumoren auch intra- 
peritoneal sich entwickeln können, ganz so wie echte Eierstocks- 
‚tumoren, und dass die intraligamentäre Entwickelung nur von 
besonderen localen Bedingungen, nämlich von ihrer Entstehung 
im Hilus ovarii abhängt. 


Wovon der oft krebsartige Charakter dieser papillären Ge- 
schwülste, um dessentwillen Klebs (Handbuch, S. 808) den von 
Beigel publicirten, offenbar hierhergehörigen Fall (Virchow’s 
Archiv XLV, S. 103) zu den Krebsen gestellt hat, unter welcher 
Rubrik bisher alle Anatomen die hier behandelten Geschwülste 
einreihten, abhängt, vermögen wir nicht zu sagen. Möglicher- 
weise liefert meine Beobachtung von soliden Epithelzapfen als 
Vorläufer der bindegewebigen Papillen eine Analogie zur Bildung 
der Carcinomzapfen. | 


Möglich ist es aber auch, dass die bedeutende Gewebspro- 
duction in der Geschwulst die physiologische Resistenz des Orga- 
nismus im Sinne Cohnheim’s untergräbt und auf diese Weise 
die Generalisirung dieser Geschwülste befördert. (Virchow’s 
Archiv, Bd. LXX, S. 161.) ') 


Was nun die erste Anlage dieser Geschwülste betrifft, so ist 
man ja gegenwärtig im Anschlusse an die geistreichen und blen- 


aus jenem Flimmerepithel, welches einen Theil der Eierstocksoberfläche über- 
zieht und zum Systeme der Müller’schen Gänge gehört, nicht ausschliessen. 


1) Dass nicht jede metastasirende Epithelgeschwulst als Krebs im histo- 
logischen Sinne bezeichnet werden darf, lehrt ein neuer Fall von cystischem 
Eierstockstumor, mit flimmerepitheltragenden Metastasen des Mastdarmes, 
der Scheide und der Leber, den Ch. Maygrier in der Société anatomique 
zu Paris am 7. Februar 1879 mitgetheilt hat. Die von Malassez ausgeführte 
Untersuchung ergab, dass die Leberknoten durchaus nur als Adenome auf- 
gefasst werden können. (Archives de tocologie 1879, S. 574.) 
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denden Ausführungen Cohnstein’s gewiss mit Recht geneigt, 
eine frühzeitige Entstehung derselben zuzulassen und sie mit Ent- 
wickelungsstörungen im Eierstocke in Zusammenhang zu bringen. 


Inwieweit meine Beobachtung von ohne Granulationsepithel 
im Stroma liegenden Eiern Anhaltspunkte geben kann zur Er- 
läuterung des Vorganges, das, glaube ich, müssen erst weitere 
fortgesetzte und gehäufte Beobachtungen ähnlicher Art lehren. 
Jedenfalls weist dieselbe auf die Möglichkeit hin, dass die 
Wolff’schen Gänge die Eischläuche gar nicht erreicht 
haben, und dass in diesem Umstande die Ursache 
ihrer späteren atypischen Entwickelung zu suchen ist. 


Wasnun die Terminologie dieser Geschwulstart anbelangt, so 
glaube ich kann man sie ohne Schaden auch fürder als Flimmer- 
epithelkystome bezeichnen, oder, wie ich das im Titel dieser Ar- 
beit gethan habe, zur Charakterisirung ihrer Genese sie als par- 
ovarielle Kystome führen, im Gegensatze zu den einfachen Par- 
ovarialcysten. 


Zum Schlusse erlaube ich mir, meinem verehrten Vorstande 
Herrn Prof. Breisky für die Ueberlassung des Materiales und 
fir dic mir in freundlichster Weise gestattete Benutzung seiner 
Privatbibliothek meinen tiefgefühlten Dank auszusprechen. 


Die vorliegende, mehr casuistische Mittheilung war lange 
fertig, als die ausführliche Monographie Marchand’s (Beiträge 
zur Kenntniss der Ovarientumoren von F. Marchand, Assistent 
am pathologischen Institute in Halle a/S., Separat- Abdruck aus 
den Abhandlungen der Naturforscher-Gesellschaft, Bd. XIV, Heft 3, 
Halle 1879) erschien. 


Marchand’s Arbeit basirte auf Untersuchung dreier Ge- 
schwülste, die von Olshausen exstirpirt worden waren, und 
auf einer viel gründlicheren Benutzung der einschlägigen Literatur, 
die ich aus dem Grunde etwas stiefmütterlich behandelt habe, 
weil sie mir in der von mir hauptsächlich berücksichtigten Frage 
der Genese der betreffenden Tumoren keine Anhaltspunkte ge- 
geben hat, was jedem Leser sofort durch die Lecture der Mar- 
chand’schen Monographie klar werden wird. 


Was meine Auffassung der betreffenden Tumoren anbelangt, 
die ich in vorstehendem Aufsatze entwickelt habe, so halte ich 
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auch nach dem sorgfältigen Studium der Marchand’schen Dar- 
legungen an derselben fest, und liefere so eine Bestätigung und 
Erweiterung der Olshausen’schen Ansichten, während Mar- 
chand aus der Untersuchung der von Olshausen selbst bei- 
gebrachten Fälle zu einer abweichenden Auffassung gekommen 
ist, die er (l. c., 8.29) folgendermaassen formulirt: „Aus den 
vorhergehenden Betrachtungen können wir den Schluss ziehen, 
dass die papillären Kystome von Graaf’schen Follikeln abstammen, 
oder von Bildungen, welche denselben äquivalent sind, und welche 
wahrscheinlich vom Oberflächenepithe]) des lateralen Theiles der. 
Ovarien herriihren.“ 


Der geneigte Leser wird mit Leichtigkeit erkennen, worin 
der grosse Unterschied zwischen meiner und der Marchand’ - 
schen Auffassung beruht. 


A nn 


Erklärung der Tafel. 


Figur 1. Aeussere Schichte der Wand der Parovarialcyste. 
a Peritonealepithel; 5 Muskellagen; ¢ lockere Bindegewebslagen. 


Figur 2. Im Ovarialstroma liegendes Ei mit doppeltem Keim- 
bläschen ohne Membrana propria und ohne Membrana granulosa. 


Ueber Praedilectionszeiten der Schwangerschaft. 
» Von 


Dr. Cohnstein, 


Docent an der Universität Heidelberg. 


Die Ursachen des habituellen Absterbens der Kinder wäh- 
rend der Schwangerschaft sind anerkanntermaassen noch viel zu 
dunkel. Bei der Seltenheit dieses Vorkommnisses, in den letzten 
Schwangerschaftsmonaten wenigstens, das ich nach Zusammenstel- 
lung der für künstliche Frühgeburt maassgebend gewordenen Ur- 
sachen — nach 700 Fällen berechnet — auf 3°), taxiren möchte, 
ist jeder Beitrag zur Feststellung der Grundursachen des habi- 
tuellen Absterbens gerechtfertigt. 

Hält man an der Denman-d’Outrepont’schen Definition 
fest, nach welcher habituelles Absterben in einem nahezu glei- 
chen Zeitpunkte aufeinander folgender Schwangerschaften — „ohne 
irgend eine anerkannte äussere oder innere Veranlassung“ — 
(Neue Zeitschrift für Geburtshülfe VI, S. 35) eintritt, so muss 
man von der so vielfach angezogenen Syphilis abstehen, weil 
sie nachweisbar Veränderungen im Fötus und in seinen Adnexen 
zurücklässt. Es heisst der Aetiologie Gewalt anthun, wenn man 
bei vollständig gesunden Eltern und beim Fehlen aller Zeichen 
einer fötalen Erkrankung immer wieder auf Syphilis zurückkommt. 
Aber selbst wo Syphilis vorhanden ist, liegt nicht immer habi- 
tuelles Absterben vor, da nach den zahlreichen Beobachtungen 
Baerensprung’s die wiederholten Frühgeburten weit häufiger 
auf verschiedene Schwangerschaftsmonate und in seltenen Fällen 
auf den gleichen Monat fallen. *) 


1) Den dagegen sprechenden Fällen Bonnekamp’s sind die aus gleicher 
Quelle stammenden Beobachtungen Pollnow’s (Inaug.-Dissertation, Berlin 
1874) entgegenzustellen. 
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Den Einfluss der Anämie Schwangerer auf das habituelle 
Absterben möchte ich nicht zu hoch anschlagen. Nur die hoch- 
gradigsten Fälle von Anämie und Chlorose können hier in Frage 
kommen, von denen ich eine grössere Anzahl (Virchow’s Ar- 
chiv, 67. Bd., 1879) zusammengestellt habe, ohne Schwanger- 
schaftsunterbrechung zu constatiren. Auch wissen wir, dass bei 
Tuberculose, welche durch Fortschreiten während der Schwanger- 
schaft sicherlich einen hohen Grad von Anämie nach sich zieht, 
die Schwangerschaft ihren natürlichen Verlauf nimmt. Die von 
Leopold (dieses Archiv, Bd. VIII, S. 240) an dieser Stelle an- 
gezogenen Fälle perniciöser Anämie haben, weil habituelles Abster- 
ben dabei nicht beobachtet worden ist, auch gar keine Beziehung. 

Wiederholt ist versucht worden — Mauriceau, Burns, 
Stolz —, aus der Gewöhnung des Uterus an diese frühzeitige 
Störung der Schwangerschaft das habituelle Absterben zu erklä- 
ren. Dieses Gesetz der Gewohnheit setzt die ganz unberechtigte 
Anschauung voraus, dass der Abort an und für sich eine Ursache 
seiner Wiederholung sei. _Fasst man die Gewohnheit dagegen so 
auf, wie es Hoffmann (Bd. III, S. 180) gethan hat, per hanc 
vero consuetudinem nihil aliud intelligo quam pravam vasorum 
uteri laxitatem et inde provenientem humorum stagnationem ex 
abortiendi labore saepius repetito inductam, so tritt die aus 
wiederholten Aborten sich ergebende Schwächung des Uterus und 
Neigung zu weiteren Fehlgeburten in den Rahmen einer nach- 
weisbaren Gebärmutter-Erkrankung (Impotentia gestandi). 

Der von Abarbanell (Monatsschrift für Geburtshülfe, XIX, 
S. 106) citirte und, zum Beweise für den Einfluss der chroni- 
schen Metritis auf habituelles Absterben, von Leopold wieder 
vorgebrachte Fall besagt gar nichts. Eine Frau, die zehn Jahre 
lang nach ihrer ersten Entbindung wegen chronischer Metritis 
unfruchtbar war, kommt nach Beseitigung dieser Affection 
vier Mal vorzeitig und zum fünften Male rechtzeitig nieder. 

Die Metritis bedingte hier nur Sterilität.. War das Leiden, 
wie es heisst, gehoben, dann kann für die vier vorzeitigen Ge- 
burten, welche gefolgt sind, die Metritis nicht mehr als Ursache 
angezogen werden. War die Metritis aber nicht beseitigt, so wäre 
ein zehn Jahre andauerndes Leiden durch zwei Aborte und zwei 
Frühgeburten so gesteigert worden, dass die fünfte rechtzeitige 
Geburt sicher ausgeblieben wäre. Die Widerlegung dieses einen 
Falles schliesst aber keineswegs die Ausscheidung der chronischen 


Metritis aus der Aetiologie des habituellen Abortes in sich. Ich 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XV. Hft. 2. 16 
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glaube im Gegentheil, das nicht wenige Fehlgeburten, welche auf 
Rechnung von Lage- und Gestaltveränderungen des Uterus gesetzt 
werden, der gleichzeitigen Hyperämie oder Hyperplasie des 
Uterus ihre Entstehung verdanken, welche dadurch zur Ursache 
der Impotentia gestandi wird, dass sie Hämorrhagien, im zweiten 
Stadium Anämie des Uteringewebes erzeugt. So lassen sich einer- 
seits die Fälle erklären, in welchen durch Beseitigung von Ple- 
thora (Campbell, Stolz, Burns, Pittschaft, Hufeland, 
Carus, Ed. v. Siebold), andere, in welchen durch den Ge- 
brauch von Secale (Busch), Sabina (Metsch, Neue Zeitschrift 
für Geburtshülfe, XXVI, S. 339) die Aufhebung der Disposition 
zum Abort angestrebt worden ist. 

Nur diejenigen Knickungen und Neigungen der Gebärmutter 
will ich ausnehmen und als selbständige, zur Erklärung des habi- 
tuellen Abortes wohl geeignete Ursachen gelten lassen, welche 
nach eingetretener Schwangerschaft bestehen bleiben und in Folge 
von Fixation die Ausdehnung und Erhebung des Uterus beschrän- 
ken. In einem derartigen, von mir beobachteten Falle waren nach 
einer rechtzeitigen Geburt zwölf Aborte um die Zeit des dritten 
bis vierten Monates erfolgt. Nach jahrelangem Gebrauche der 
Kreuznacher Bäder war der Uterus wieder beweglich geworden 
und demnächst eine rechtzeitige Geburt eingetreten. — Den glei- 
chen Effect, wie Fixationen, haben bisweilen auch Gebärmutter- 
geschwülste, welche die Schwangerschaftsdauer nur bis zu einem 
gewissen Zeitpunkte ermöglichen. 

Die genannten Momente, welche in der Aetiologie des habi- 
tuellen Absterbens die erste Stelle einnehmen, erklären nicht, 

warum Aborte, resp. Frühgeburten, in dem gleichen Zeitraume 
nachfolgender Schwangerschaften wiederkehren, 

warum bei derselben Frau abwechselnd ein lebendes und ein 
todtes Kind zur Welt kommt (Hohl), 

warum nach mehreren Aborten, resp. Frühgeburten, ohne jede 
Behandlung ein lebendes Kind geboren wird, 

warum sich der Abort in einem anderen Falle so rhythmisch 
wiederholt, dass zwei Geburten zwei Aborte, wieder zwei 
Geburten ein Abort, diesem eine Geburt und wieder ein 
Abort folgen (Wulkow, Inaug.-Dissertation, Berlin 1872, 
hundert Fälle von Abort), 

warum von einzelnen Frauen nur Knaben, von anderen nur 
Mädchen ausgetragen werden (Hohl). 
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Anämie, Metritis, Retroflexio uteri u. s. w. sind überdies 
nachweisbare Veranlassungen, welche der Denman-d’Outre- 
pont’schen Definition nicht entsprechen. Es bleibt eigentlich 
nur die individuell erhöhte Reizbarkeit ') übrig, welche, weil auf 
schwachen Füssen stehend, in den Lehrbüchern nur mit gewisser 
Reserve zugestanden, in der prophylaktischen Therapie aber all- 
gemein angenommen wird. Ich kenne aus eigener und fremder 
Erfahrung eine ganze Reihe von Fällen, in welchen die ordinirte 
körperliche und geistige Ruhe, welche von den Kranken Wochen 
und Monate lang gewissenhaft beobachtet worden ist, die Dispo- 
sition zum Abort nicht aufgehoben hat. 


Nachträglich muss ich noch eine, allerdings seltene und 
darum auch wenig gewürdigte, Ursache des habituellen Abster- 
bens anführen. Während der geschwängerte Uterus unicornis — 
von Gravidität im Nebenhorne natürlich abgesehen — zu Abort 
gar nicht geneigt ist, kommen bei den verschiedenen Formen und 
Graden von Verdoppelung des Uterus nicht allein vorzeitige Unter- 
brechungen der Schwangerschaft, sondern auch habituelles Abster- 
ben häufiger vor. Ich erwähne die Beobachtungen von Bujalsky, 
Jackson, Dumas (s. Kussmaul, Von dem Mangel der Gebär- 
mutter, S. 201 und 216), Bagard (Archiv. génér. de med., XI, 
p. 150), Arnoldi (Casper’s Wochenschrift 1839, Nr. 51), 
Grace (Obst. Trans. 1863, p. 138), Baart de la Faille (Acad. 
Probesch., p. 62, Groningen 1863). Was die Erklärung betrifft, 
so meinte Rokitansky (Medicinische Jahrbücher des österreichi- 
schen Staates, XVII, S. 73), dass durch das Hemmniss, das der 
gleichmässigen Entwickelung der geschwängerten Uterushälfte Sei- 
tens der ungeschwängerten gesetzt wird, die Veranlassung zu habi- 
tuellem Abort gegeben werde. Die letztgenannte Uterushälfte 
scheint nur bis zu einem gewissen Zeitpunkte gleichen Schritt 
mit der Entwickelung der geschwängerten zu halten, dann aber 
zurückzubleiben und von da an ein Hinderniss für die Herstellung 
einer sich beiderseits entsprechenden Dicke der Wandungen zu 
werden. 


Diese Erklärung Rokitansky’s ist, wie auch Kussmaul 
(l. c., S. 249) nach den Beobachtungen von Busch und Cru- 


1) Haller, Element. phys. 1778, VIII, p. 418: Hinc quo sensibilior 
femina, eo praecocior partus; eius generis mulieres vix nonum mensem ex- 
spectant. 

16 * 
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veilhier annimmt, nicht stichhaltig. Von wesentlicherem Ein- 
flusse ist meiner Ansicht nach eine ungleichmässige Entwickelung 
der beiden Uterushérner, so dass Aborte eintreten und sich wie- 
derholen, wenn das weniger ausgebildete Horn schwanger wird, 
während bei Entwickelung der Frucht in der ausgebildeten Ge- 
bärmutterhälfte die Schwangerschaft das normale Ende erreicht. 
So endeten in dem von Gontermann (Berliner klinische Wochen- 
schrift, Nr. 41, 1879) beschriebenen Falle von Uterus bicornis 
alle Schwangerschaften in den sechs ersten Jahren der Ehe durch 
Abort im dritten Monate. Darauf folgte eine normale Geburt. An 
diese schliessen sich wieder drei Aborte und eine normale Ent- 
bindung an. Verlauf und Exploration ergaben, dass bei Ent- 
wickelung der Früchte im linken Horne die Schwangerschaft vor- 
schritt, während jedesmal Abort eintrat, wenn die rechte Gebär- 
mutterhälfte schwanger wurde. 


In diesem Sommer wurde ich wegen habituellen Aborts von 
einer 32jährigen, wohlgenährten Patientin consultirt, welche weder 
örtlich, noch im Allgemeinbefinden einen Anhalt für die Erklä- 
rung ihrer Fehlgeburten darbot. Dagegen machte die Frau in 
der Anamnese die verbürgte Angabe, dass sie drei Kinder recht- 
zeitig und lebend geboren und sechs Mal abortirt habe, dass die 
drei lebenden Kinder, zwei Knaben und ein Mädchen, sämmt- 
lich im Monat Februar (den 2., den 9., den 26.) zur Welt 
gekommen seien. Der erste, jetzt zwölfjährige Knabe lebt, das 2. 
und 3. Kind wurden im 3. und 4. Monate geboren, das 4. Kind 
lebt, das 5. wurde im 3. Monate geboren, das 6. Kind, ein Mäd- 
chen, lebt, das 7., 8. und 9. Kind wurden im 3., 4. und 4. Mo- 
nate geboren. In welche Kalender-Monate die Aborte gefallen, 
wusste Patientin nicht. Die Mutter unserer Kranken soll drei 
lebende Kinder geboren haben, deren Geburtstage sämmtlich in 
die Sommermonate fallen. Patientin ist im Juli, eine Schwester 
und ein, um vier Jahre jüngerer, Bruder im Monat August ge- 
boren. Die Geschwister sind noch nicht verheirathet. Ob die 
Mutter nur diejenigen Kinder ausgetragen habe, deren Geburt 
in den Sommer gefallen sei, konnte nicht festgestellt werden. 


Die eigenartige Beobachtung veranlasste eine Durchsicht der 
Literatur, in welcher ich einen, dem meinigen ganz analogen Fall 
in Meckel’s Archiv mitgetheilt (2. Bd., S. 133, 1816) fand. 
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Hier erzählt Nasse von einer Frau, deren Kinder sämmtlich — 
bis auf eins — in den drei letzten Monaten des Jahres geboren 
sind. Diese Frau hat eine verheirathete Tochter, deren drei Kin- 
der sämmtlich in den letzten zehn Tagen des Juni ihren Geburts- 
tag haben. Diese Kinder sind 2 und 2 und 3 Jahre im Alter 
verschieden. Die Mutter derselben ist seit den zehn Jahren ihrer 
Verheirathung wiederholt schwanger gewesen, hat aber nur die 
im September empfangenen Kinder ausgetragen. 

Von einer angeborenen oder vererbten Disposition zu 
Abort und zu habituellem Absterben der Kinder während der 
Schwangerschaft ist in der Literatur wiederholt die Rede. So 
erwähnt sie Peter Frank, Fuhrhans (Inaugural-Dissertation, 
Marburg 1831), Hofmann (Neue Zeitschrift für Geburtshülfe, XIV, 
S. 367), Kilian (Die operative Geburtshülfe, Bd. I, S. 282), 
Leopold (I. c., S. 270). 


ee 


Bringt man diese jetzt noch ganz vereinzelten, weil bisher 
- unberiicksichtigten, Fälle mit der täglich zu machenden Erfah- 
rung in Verbindung, nach welcher in sehr vielen Familien die 
Geburtstage zweier oder mehrerer Kinder verschiedenen Alters in 
denselben Monat fallen, so drängt sich die Frage auf, ob jede 
Frau, wie allgemein angenommen wird, zu jeder Zeit im Jahre 
conceptionsfähig sei, ob die Zeugungskraft nicht in ähnlicher 
Weise, wie bei Thieren, an eine gewisse Zeit im Jahre gebunden 
sei, ob es nicht individuelle Praedilectionsmonate der Schwan- 
gerschaft gebe. 


Das erste Material zur Würdigung dieser mich lebhaft inter- 
essirenden Frage entnahm ich dem genealogischen Hofkalender 
(Gotha 1879). Hier fand ich bei 521 Familien von zwei und mehr 
als zwei Kindern verschiedenen Alters eine Coincidenz der Ge- 
burtstage in demselben Monate 298 Mal, d. h. in 57,2°/, der 
Fälle. 


Bei 2 Kindern coincidirten 6 Mal zwei männliche, 
6 ,, zwei weibliche, 

18 ,, männlich weibliche. 
Bei 3 Kindern coincidirten 15 ,, zwei männliche, 
8 „ zwei weibliche, 

22 ,, männlich weibliche, 
1 ,„ drei weibliche, 
1 ,„ drei männliche. 
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Bei 4 Kindern coincidirten 8 Mal zwei weibliche, 


14 
25 


4 


Bei 5 Kindern coincidirten 14 
3 
31 


3 


Bei 6 Kindern coincidirten 9 
6 


18, 


7 


Bei 7 Kindern coincidirten 


o an © 


Bei 8 Kindern coincidirten 


i) 


2? 


zwei männliche, 
zwei männlich weibliche. 
. 2M+1W. 
3 Kinder| , M+2W. 
2M-+2W. 
4 Kinder 4 (WM). 
2(MW-+2(MW). 


2 männliche, 

2 weibliche, 

3 männlich weibliche. 
3 W. 

3 Kinder? 3 M. 

| 2W-+1M. 

2M.+2MW. 

4 kinder) 200 +2 
2W+2MW. 


2 weibliche, 

2 männliche, 

2 MW. 
8 weibliche, 

8 Kinder | 2 weibliche + 1 männliches, 
1 weibliches + 2 männliche. 
1 Mal 4 männliche. 
2WM-+2WM. 

4 Kinder! 2WM-+ 2M. 
2WM-+2W. 
2M-+2W. 

& Kinder: 3 (2M+1W)+2MW. 

6 Kinder: 2 männliche + 4 weibliche. 


2 weiblich, 
2 männlich, 
2 männlich weiblich. 
2M . 
3 Kinder 
2M+2M. 
Jam 2MW. 
4 Kinder, 2MW+2MW. 
2M +2 W. 
2W-+2W. 
3(2W+M)+2M. 
5 Kinder? 3(2 W+ M)+2MW. 
ls(2W+M)+2W. 
. j2M+2W+2M. 
6 Kinder\ oy 4 oMW+2MW. 


2 weiblich 
2 männlich weiblich. 


Cohnstein, Ueber Praedilectionszeiten der Schwangerschaft. 997 


2M+2M. 
3 Mal 4 Kinder | 20:49 W 
2W+2M. 
2M + 3 M. 
8M-+2WM. 
3MW+2MW. 
3MW-+2M. 
2M+2M+2MW. 
2M+2MW-+2MW. 
2W+4MW (3M-+1 W). 
2W+2MW+2MW. 
1 , 7% Kinder: 2MW+2MW-+3MW. 


Bei 9 Kindern coincidirten 4 ,, 2 männlich weiblich. 

2M+2MW. 

3 „ Kinder) 3 Wa 
2M-+2W. 

1 „ 5 Kinder: 2W-+3 (2 W-++1M). 
2W+2W+2MW. 

3 „ © Kinder] 2W 2M Fam 
2M+2M-+2W. 


4,56 


4 „ 6 Kinder 


. 2W+2M-+3 W. 
2 „ 7 Kinderr\omiow+3M. 
Bei 10 Kindern coincidirten 1 „ 4 Kinder: 2M+2MW. 
1 , 5 Kinder: 2W+3(2M+1W). 
2M+2M-+2M. 
3, 6 Kinder MEW 
2MW+2MW+2MW. 
1 , 7 Kinder: 2MW+2MW-+3(2W™M). 
1 , 8 Kinder: 2W+2W-+2W-+2 WM. 
Bei 11 Kindern coincidirten 1 „ 6 Kinder: 2MW+2MW-+2MW. 
2 „: 7 Kinder: 2M+2 W--3(2 WM). 


Schon bei dieser vorläufigen Arbeit kam ich zur Ueber- 
zeugung, dass es den thatsächlichen Verhältnissen nicht entsprechen 
kann, nur diejenigen Geburtstage aufzuzeichnen, welche in den 
gleichen Monat fallen. Die Dauer der Schwangerschaft ist keine 
absolute, sie wechselt bei einer und derselben Frau um Tage und 
Wochen, selten dauern zwei Schwangerschaften einer Frau gleich 
lang. Entsprechend dieser individuell verschiedenen Schwanger- 
schaftsdauer müssen nicht allein die in denselben Monat fallenden 
Geburtstage gezählt, sondern auch diejenigen Geburtstage zu- 
gerechnet werden, welche unter einander im Maximum um nicht 
mehr als drei Wochen abweichen. Ich bezeichne erstere Tage als 
in denselben Monat, letztere als in dieselbe Schwangerschafts- 
epoche gehörig. In die letztere Kategorie gehören, um ein Bei- 
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spiel zu geben, die vier Töchter des Prinzen Krafft v. Oettin- 
gen Wall., welche am 30. December, 6. Januar, 31. Januar, 
1. Februar geboren sind. — Von vier Kindern: A. geboren den 
15. August, B. den 8. Januar, C. den 30. Juli, D. den 25. De- 
cember, gehören — obgleich die Geburtstage in gar keinem Zu- 
sammenhange zu stehen scheinen — A. und C., B. und D. in die 
gleiche Schwangerschaftsepoche. Die Differenz ergiebt sich aus der 
verschiedenen Schwangerschaftsdauer, oder aus dem Spielraume 
in der Conceptionszeit. 


Wenn man, nach dieser Erweiterung der Coincidenzfälle, die 
oben citirten 521 Familien berücksichtigt, so treten zu den 298 
in den gleichen Monat fallenden noch 121 in dieselbe Schwan- 
gerschaftsepoche treffende Geburtstage. 


Zur Feststellung der vorliegenden Frage ist sehr bedeutendes 
statistisches Material nothwendig. Meine Bemerkungen möchte 
ich deshalb nur als vorläufige betrachtet wissen. Denselben liegen 
Volkszählungslisten der Stadt Heidelberg, der Gemeinden Lam- 
penheim, Leimen, Lobenfeld, Mauer, Meckesheim, Nussloch, 
Ochsenbach, Petersthal, Rohrbach, St. Ilgen, Sandhausen, Schö- 
nau, Spechbach, Wieblingen, Wiesenbach, Wilhelmsfeld, Wim- 
mersbach, Ziegelhausen, im Ganzen 6179, und nach Abzug der 
kinderlosen resp. nur mit einem Kinde versehenen Familien rund 
fünf Tausend Listen zu Grunde. Diesen hängt allerdings der 
Uebelstand an, dass sie nur die zur Zeit der Zählung anwesen- 
den Kinder berücksichtigen. Die ideale Liste müsste nicht allein 
alle lebenden und verstorbenen Kinder, sondern auch Früh- 
geburten und Aborte aufführen. Trotzdem lassen sich aus dem 
uns zu Gebote stehenden Materiale allgemeine, für die Bestätigung 
oder Widerlegung der Grundfrage wichtige Schlussfolgerungen ent- 
nehmen. 


Das Material theilen wir in zwei grosse Gruppen. Die erste 
Gruppe umfasst alle diejenigen Fälle, in welchen zwischen 
den Geburtstagen gar keine Beziehung besteht. Diese kommt 
sowohl bei 2, 3, 4, als auch bei mehr denn vier Kindern 
vor. Je mehr Kinder eine Frau hat, um so grösser ist die Wahr- 
scheinlichkeit, dass die Geburtstage von mindestens zwei Kindern 
zusammenfallen. Bleibt die Coincidenz aus, oder entspricht sie 
allein der Wahrscheinlichkeitsberechnung, so gehören die Mütter 
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in die Kategorie derjenigen Frauen, welche zu jeder Zeit des 
Jahres conceptionsfähig sind. Da mehr Frauen mit 2, 3, 4 Kin- 
dern existiren, als mit 7, 8, 9 Kindern, da die Coincidenz bei 
Frauen mit 2, 3, 4 Kindern häufiger vorkommt, als bei Frauen 
mit 7, 8, 9 Kindern, so sind die zu jeder Zeit des Jahres con- 
ceptionsfähigen Frauen minder zahlreich, als die an bestimmte 
Schwangerschaftstermine gebundenen Frauen. 


In die zweite Gruppe verlegen wir alle diejenigen Fälle, in 
welchen eine Coincidenz der Geburtstage im weitesten Sinne nach- 
weisbar ist: 

1) Die Geburten fallen in dieselbe Jahreszeit. 


2) Die Geburten fallen in zwei oder drei aufeinanderfolgende 
Monate. 


3) Die Geburtstage fallen in dieselbe Schwangerschaftsepoche, 
wobei die Differenz zwischen zwei oder mehr Geburtstagen nicht 
mehr als drei Wochen beträgt. 


4) Die Geburtstage fallen in denselben Monat. 


Sind mehr als zwei Kinder vorhanden, dann lassen sich aus 
diesen Abtheilungen — an sich oder untereinander — die ver- 
schiedensten Combinationen aufstellen, von welchen wir die häu- 
figeren anführen: 


a) Die Geburten einer Anzahl von Kindern fallen in dieselbe 
Jahreszeit, oder in aufeinanderfolgende Monate, oder in dieselbe 
Epoche, oder in denselben Monat, während die Geburtstage einer 
zweiten Anzahl von Kindern derselben Familie ohne jede Bezie- 
hung sind. 


b) Die Geburten der grösseren Anzahl von Kindern fallen 
in dieselbe Jahreszeit, oder in aufeinanderfolgende Monate, oder 
in dieselbe Epoche, oder in den gleichen Monat, während bei 
der kleineren Anzahl von Geschwistern die Geburtstage ganz aus- 
einanderliegen. 


- — m st ee ee 


1) Ahlfeld (Monatsschrift fir Geburtshilfe, Bd. 34, S. 296—299) hat, 
um die Schwangerschaftsdauer bei derselben Frau zu bestimmen, die Daten 
von 33 Frauen angeführt, welche mehrere Male in der Anstalt niedergekom- 
men sind. 

Bei diesen 33 berechnen wir Coincidenz in demselben Monate 6 Mal, 
” in derselben Jahreszeit 8 Mal, 
” in zwei aufeinanderfolgenden Mo- 
naten 5 Mal. 
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c) Die Geburtstage einer Gruppe von Kindern derselben Fa- 
milie fallen in den gleichen Monat oder in dieselbe Epoche, wäh- 
rend die Geburten der Geschwister in eine und dieselbe, jenem 
Monate aber nicht entsprechende Jahreszeit fallen. Ich gebe, 
statt aus meinen Tabellen, bekanntere Beispiele aus der Lite- 
ratur. So für den ersten Fall (Michaelis, Das enge Becken, 
80. Beobachtung, S. 326, Leipzig 1865), I. 4. December, II. 
19. April, II. 20. April, IV. 21. November. Für den zweiten 
Fall (Michaelis, 76. Beobachtung, S. 319) 9. Juni, 20. Marz, 
28. Februar, 9. Juni. 


d) Die Geburten einer Gruppe von Kindern fallen in densel- 
ben Monat, während die Geburten. einer zweiten, ebenso grossen, 
kleineren oder grösseren Gruppe von Geschwistern in einen, oder 
mehrere andere gleiche Monate fallen. So treffen die Geburts- 
tage von neun Geschwistern des Grafen Castell-Rüdenhau- 
sen zwei Mal in den April, zwei Mal in den November, zwei Mal 
in den August. Von sieben Geschwistern des Herzogs Rudolf 
Croy Dülmen fallen die Geburtstage drei Mal in den Januar, 
zwei Mal in den Juni. Von acht Geschwistern des Herzogs 
Gaston Choiseul Praslin sind zwei im August, drei im Juni, 
zwei im Februar geboren. 


e) Die Geburten einer Gruppe fallen in dieselbe Jahreszeit, 
und die einer zweiten Gruppe in eine andere Jahreszeit. 


f) Die Geburten sämmtlicher oder mehrerer Kinder fallen in 
fortlaufende Monate, oder in die gleiche Jahreszeit. In dieser findet 
aber weiter noch eine Coincidenz in gleiche Monate statt. So z. B. 
nach der Beobachtung 65 bei Michaelis (l. c., S. 289): I. 30. März, 
II. 7. December, III. 15. November, IV. 5. Februar, V. 28. Ja- 
nuar, VI. 7. December, VII. 21. Januar, VIII. ?, IX. 1. Fe- 
bruar. Die Geburtstage aller Kinder fallen in die fortlaufenden 
Monate November, December, Januar, Februar, März, wobei 
Coincidenzen für December, Januar und Februar vorhanden sind. 
Bei acht Kindern der Fürstin Hanau-Schauenburg fallen die 
Geburtstage zwei Mal in den November, drei Mal in den Decem- 
ber; bei sechs Kindern des Grafen Leonidas Sabran Ponte- 
wes drei Mal in den August, zwei Mal in den September; bei 
sieben Kindern des Grafen Kuno Castell zwei in den October, 
zwei in den November und drei in den December. — Für die 
Combination der Unterabtheilungen e) und f) noch folgende Bei- 
spiele: Von zehn Kindern des Fürsten Aloys Lichtenstein 
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fallen sechs Geburtstage in die fortlaufenden Monate Juli, August, 
September; in jedem dieser drei Monate wurden zwei Kinder ge- 
boren, ausserdem noch zwei Kinder im Februar. Von neun Kin- 
dern der Königin Victoria sind drei im April, zwei im Mai und 
zwei im November; von sieben Kindern des Grafen Oct. Lippe- 
Weissenfels zwei im August, zwei im September und zwei im 
Mai geboren. 


Die Coincidenz kann also als vollständige, sämmtliche 
Kinder einer Familie umfassende, oder als unvollkommene betrachtet 
werden. Sie erscheint am häufigsten vollständig, wenn die Ge- 
burten in dieselbe Jahreszeit oder in fortlaufende Monate fallen. 
Sie kommt in derselben Jahreszeit bei 2, 3, 4, 5, 6, 7,8 Kin- 
dern, in fortlaufenden Monaten bei 2, 3, 4, 5, 6 Kindern vor. 


Vollständige Coincidenz in dem gleichen Monate findet 
sich bei 2, 3 und selbst bei 4 Kindern; darüber hinaus nur dann 
— selten allerdings — wenn entsprechende Schwangerschafts- 
epochen dem Monate zugerechnet werden. Bei den fünf Kindern 
des Metzgers Mutschler (Heidelberg) z. B. sind die Geburtstage: 
A. 2. Januar 1852, B. 28. Januar 1853, C. 25. December 1858, 
D. 30. Januar 1862, E. 22. Februar 1868, und zwar gehört der 
Geburtstag von C. in die Epoche von A., von E. in die Epoche 
von D. 


Die Coincidenz bezieht sich in mehrfachen Fällen nicht nur 
auf den gleichen Monat, sondern auch auf denselben Tag der 
Geburt. 


Coincidenz scheint häufiger zu sein, wenn die Geburten in 
gewissen, regelmässig aufeinanderfolgenden Intervallen von 1, 2 
oder 3 Jahren eintreten. Sie besteht — dem Monate nach — 
aber auch bei sehr weit auseinanderliegenden Geburten, so dass 
die Geburtstage des erst- und letztgeborenen Kindes zusammen- 
fallen. Auch bei zwei Kindern, deren Geburtstage acht bis zehn 
Jahre auseinander liegen, kommt Coincidenz dem Monate nach vor. 

Coincidenz kommt sowohl bei Geburten mit geraden als mit 
ungeraden Zahlen vor. 

Coincidenz hört bisweilen nach dem zweiten oder dritten 
Kinde auf; in anderen Fällen beginnt sie erst nach der Geburt 
mehrerer Kinder. 


Coincidenz findet sich bei demselben Geschlechte der Kinder, 
ist aber wesentlich häufiger bei verschiedenem Geschlechte, 
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Bisweilen beginnt die Coincidenz, nach der Geburt mehrerer 
Söhne oder Töchter, erst mit der Aenderung des kindlichen Ge- 
schlechtes, um dann bei Mädchen und Knaben vorzukommen. 
Diese Fälle zeigen gewisse Analogie mit denjenigen des habituellen 
Absterbens, wo mit Aenderung des kindlichen Geschlechtes die 
Schwangerschaft das normale Ende erreicht und dann bei Knaben 
und Mädchen ohne fernere Unterbrechung wiederkehrt. 


Der Einwand, ob diese ganze Frage der Coincidenz eine Be- 
rechtigung habe, erledigt sich dadurch, dass die Coincidenzfälle 
überhaupt häufiger als die der Nichtcoincidenz sind, dass ferner 
Coincidenzfälle, unter Zuziehung der aus dem genealogischen Hof- 
kalender entnommen, bei allen Ständen vorkommen. Bedeutungs- 
voller vielleicht ist das im Verlaufe dieser Arbeit mir aufgestos- 
sene Bedenken, ob der Begriff der Coincidenz nicht zu weit ge- 
fasst sei, wenn man aus dem Zusammenfallen der Geburtstage in 
dieselbe Jahreszeit oder in fortlaufende Monate eine, für Praedi- 
lectionszeiten der Schwangerschaft sprechende, Coincidenz annimmt. 
Ist die Coincidenz eine vollständige oder nahezu vollständige, 
fallen bei mehr als zwei Kindern sämmtliche Geburtstage oder 
mehr als die Hälfte aller Geburtstage in dieselbe Jahreszeit, oder 
in zwei oder drei aufeinanderfolgende Monate, dann wird auch Nie- 
mand Bedenken tragen, sie anzuerkennen. 


Coincidenz 

Coincidenz in der- in 2—3 aufeinander- 

selben Jahreszeit folgenden Monaten 

unter 1022 Frauen unter 1118 Fraueu 
bei 2 Kindern . . 389 = 380% ..... 580 = 51,8 %, 
„3 4 OU = 410% 2 2 we $21 — 28,7 %, 
„An 160 = 15,6 %, ren 175 = 15,6 %, 
» © 4 $= 3497 . . 2... 84 — 3,04%, 
» 8 45 2= 11% ©... .. 8 = 07% 
» 7 ” 4= 0,3°%, 
» 8 ” 2= 0,19 "/, 


Bei mehr als zwei Kindern fallen also in 62°, alle Geburts- 
tage in dieselbe Jahreszeit, und in 48°/, in zwei bis drei aufein- 
anderfolgende Monate. Die Resultate wechseln in den beiden 
Reihen deshalb nicht sehr wesentlich, weil die Mehrzahl derselben 


1) Dr. Jaegerschmidt (Petersthal) theilt mir-mit, dass eine seiner 
Patientinnen sämmtliche 4 Kinder (von 9, 7, 4'/,, 1’/, Jahren) im Monat 
Januar geboren habe. Ein Kind ist durch Abort ausgestossen. Ware dieses 
ausgetragen worden, so wäre die Geburt gleichfalls in den Januar gefallen. 
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Frauen bei der Coincidenz in der gleichen Jahreszeit und in zwei 
bis drei aufeinanderfolgenden Monaten wieder erscheint. 


T—— = m. 


Was das Zusammenfallen der Geburtstage in den gleichen 
Monat oder in dieselbe Schwangerschaftsepoche betrifft, so fand 
sich bei 34,13%, eine Coincidenz in demselben Monate. 


Unter 5000 Frauen waren: 


1860 mit 2 Kindern, 
1356 „ 8 


~ 
5 
aR a = 


” 
78 „ mehr als 7 Kindern. 


Bei 2 Kindern beträgt die Coincidenz in demselben Monate 
13%), in derselben Epoche 32 . 
Bei 3 Kindern beträgt die Coincidenz in demselben Monate 
33,5°/,, in derselben Epoche von mindestens zwei Kindern 48°). 
Der Frequenz nach trifit die Coincidenz 
das 1. und 8. 
» 1. » 2. 
%? ° %? 3. 
alle 3 Kinder. 
Bei 4 Kindern beträgt die Coincidenz in demselben Monate 
45,5%/,. Sie erstreckt sich auf 2, oder auf 2-+ 2, oder auf 3, 
oder auf alle 4 Kinder. Die Frequenzscala ist: 


das 2. und 4. Kind 


yh y 2 y 
» 8. 4, 4 „ 
» 1+4 und 2+8 
» 1+3 und 24-4 
„1+2 und 3+ 4 
„14243 
„1+2+4 

» 2+8+4 
„2+3 

„1438 

» 14243844. 


Bei 5 Kindern beträgt die Coincidenz 55,3%. Sie bezieht 
sich auf 2 oder auf 3, oder auf 2-+ 2, oder auf 4, oder auf 2+3 
Kinder. Nachfolgend die häufigeren Coincidenzen: 
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2, und 3. Kind 1+2 und 3+4 
3,4 „ 1+2 und 3+5 
. ku 1+5 und 2+4 
1. , & „ 1+8 und 244 
142+3 2-+4 und 3+ 5 
1+4+5 1+4 und 2+5 
1+38-+44 1+2+3+4 
2+3+4 2+3+4+5 
2+4+6 1+3+5 und 244 
3+4+5 2+3-+4 und 1+5. 


Bei 6 Kindern beträgt die Coincidenz 64,5°/,, bei 7 Kindern 
76°), bei mehr als 7 Kindern 87,3%. Bei 6 Kindern finden 
sich Combinationen von 2, von 3, von 4, von 2 +2, von 2+3 
Geburtstagen; bei 7 Kindern von 2, von 3, von 4, von 2+2, 
von 2+3, von 2+2 +2, von 2+3-+2; bei 8 Kindern von 
2, 3, 4, von 2+2, von 2+3, von2-+2-+3, von 4+2; bei 
9 Kindern von 2, 3, 4, von 2+2, von 2+3, von 2+4, von 
2+2+2,von2+3+2,von3+3-+2. 


Wollte man nur diese, mit der Anzahl der Kinder steigenden 
Procentsätze in Vergleich stellen, so würde man zu falschen 
Schlüssen kommen. Es ist durchaus nothwendig, die Procent- 
sätze zu zerlegen und die einzelnen Factoren derselben zu berück- 
sichtigen. 


Wir betrachten auch hier, der Gleichmässigkeit halber, nur 
die Coincidenzen in demselben Monate, da diejenigen dersel- 
ben Epoche nur für Frauen mit zwei und drei Kindern berechnet 
worden sind. 


Bei Frauen mit 2 Kindern (13 °/,) 
ist die Coincidenz bei 
2 Kindern 241,8 /,; 

mit 3 Kindern 33,5 °/, = 454 ist die 
Coincidenz bei 

2 Kindern (386) = 85 '/, 

3 Kindern (68) = 14,9 °%,; 
mit 4 Kindern 45,5 °,, = 363 ist die 
Coincidenz bei 

3 Kindern (257) == 70,8 °,, 

8 Kindern (84) = 23,1%, 

4 Kindern (22) = 6,06 °/,; 
mit 5 Kindern 55,8 °/, — 264 ist die 
Coincidenz bei 

2 Kindern (140) = 55,1 °,, 

3 Kindern (71) = 27,9 %, 


4 Kindern (82) = 12,6 %, 

5 Kindern (11) = 4,8 %,; 
mit 6 Kindern 64,5”), = 226 ist die 
Coincidenz bei 

2 Kindern (185) — 59,7 °/, 

3 Kindern (56) = 24,7 %/, 

4 Kindern (24) = 10,6 %, 

5 Kindern (11) = 4,8%; 
mit 9 Kindern 76°/, = 100 ist die 
Coincidenz bei 

2 Kindern = 60%, 

3 Kindern = 21%, 

4 Kindern = 10°, 

6 Kindern — 4°, 

6 Kindern — 3°, 

@ Kindern = 2%; 
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bei Frauen mit mehr als 7 Kindern 5 Kindern (4) = 5,8 °;, 
87,3 °/, = 68 ist die Coincidenz bei 6 Kindern (3) = 4.4°, 
2 Kindern (38) = 55,9 °,, 7 Kindern (1) = 1,4 °,, 
3 Kindern (13) = 19°, 8 Kindern (2) = 2,9 %,. 


4 Kindern (7) = 10,2 %, 
Aus diesen Tabellen ergiebt sich: 


1) dass der Procentsatz der Coincidenz für 2 Kinder bei 
Frauen mit 2, 3, 4, 5 Kindern ein absteigender ist, 

2) dass der Procentsatz der Coincidenz für 3 und 4 Kinder 
bei Frauen mit 3, 4, 5 Kindern austeigend ist, 


3) dass dagegen bei Frauen mit 6, 7 und mehr als 7 Kin- 
dern die Verhältnisse umgekehrt sind. Hier steigt im Verhält- 
nisse zu 2, 3, 4, 5 Kindern die Coincidenz für 2 Kinder, wäh- 
rend dieselbe für 3, 4, 5, 6 Kinder abnimmt. 


Der Ausdruck der Praedilectionsmonate der Schwangerschaft 
tritt also bei Frauen mit 2, 3, 4, 5 Kindern schärfer hervor, 
während von Frauen mit 6, 7, 8, 9 Kindern, bei welchen eine 
Abnahme des Procentsatzes für mehr als 2 Kinder und eine Zu- 
nahme des, der Wahrscheinlichkeit allein entsprechenden, Pro- 
centsatzes der Coincidenz für zwei Kinder besteht, der Uebergang 
zu jenen Frauen gebildet wird, welche zu jeder Zeit des Jahres 
conceptionsfähig sind. 

Für die Aetiologie des habituellen Abortes, für gewisse Fälle 
von Sterilität, für die Grundursachen der Zwillingsschwanger- 
schaften werden immerhin diejenigen Fälle vollständiger Coin- 
cidenz von Bedeutung sein, wo bei 2, 3, 4 Kindern die Geburten 
sämmtlich in den gleichen Monat fallen. 


Im Anschluss an diesen, in der gynäkologischen Section der 
Naturforscher-Versammlung zu Baden gehaltenen Vortrag hob 
Ploss hervor, dass Villerm& und er selbst vom männlichen 
Geschlechte ausgehende Praedilectionszeiten der Conception con- 
statirt hätten. Nach Einsicht der bezüglichen Arbeiten (Ploss, 
Monatsschrift der Geburtshülfe, Bd. XIV, S. 454—469) habe ich 
anzuführen, dass Villermé, welcher Untersuchungen über die 
Vertheilung der Geburten auf die einzelnen Monate des Jahres 
angestellt, eine Steigerung der Geburten im Februar und März, 
entsprechend den Conceptionen der Monate Mai und Juni — unter 
dem natürlichen Einflusse des Frühlings — gefunden hat. Das 
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Maximum der Conceptionen im Jahre fällt mit den Epochen der 
Ruhe, Erholung, der besseren Kost, der Feste und Vereinigungen 
zusammen. Räumen wir ein, dass es im Jahre Zeiten der ver- 
mehrten Conceptionen giebt, so folgt daraus noch keineswegs, 
dass die Steigerung der Conceptionen nur durch die Häufigkeit 
des Beischlafes bedingt wird. Ploss regt die Frage an, ob die 
Frau zu einer bestimmten Zeit im Jahre, d. h. im Mai und Juni 
befruchtungsfähiger sei; meint aber, ohne weitere Motivirung, 
dass die Frau erst in zweiter Reihe käme. Die aus Villerme’s 
Beobachtungen gezogenen Schlussfolgerungen müssen fernerhin 
schon deshalb berichtigt werden, weil er die Zahl der geschlosse- 
nen Ehen ohne jeden Einfluss auf die Häufigkeit der Conceptionen 
und Geburten fand. Andererseits besteht nicht nur eine Steige- 
rung der Geburten im Jahre, sondern — nach Wappäus und 
zum Theil auch aus Villermé’s Zahlen hervorgehend — ein 
zweimaliges Steigen und Fallen im Verlaufe der zwölf Monate 
eines Jahres. Die erste Steigerung der Conceptionen tritt beson- 
ders im Mai, die zweite besonders im December ein. Da die 
Conceptionssteigerungen in diesen beiden Monaten aber numerisch 
verschieden sind, so können sie nicht durch gleiche physische 
Einflüsse bedingt sein. Gegen die Villermé’sche Anschauung 
spricht weiter noch der Umstand, dass es bestimmte, von der 
Frau ausgehende Momente giebt, welche in gesetzmässiger Weise 
die Entwickelung des Kindes in Mutterleibe fördern. So fand 
Wernich (Beiträge zur Geburtshülfe und Gynäkologie 1872, 
S. 13), dass eine Frau unter sonst gleichen Umständen ihr erstes 
Kind um das 24., ihr zweites um das 27., ihr drittes um das 
29. u. s. w. Lebensjahr am vollkommensten entwickelt zur Welt 
bringt. Endlich aber besteht zwischen den Villerm&-Ploss’- 
schen Anschauungen und meinen Mittheilungen überhaupt keine 
"Beziehung, da ich nicht allgemeine, sondern (siehe S. 225) indi- 
viduelle Praedilectionsmonate angenommen habe. 








Zum Verhalten des Collum am nicht schwangeren 
Uterus. 


‚Von 
Dr. Bandi 


in Wien. 


(Mit 7 Abbildungen Tafel VI, VII u. VIII.) 


(Vortrag, gehalten auf der Naturforscherversammlung zu Baden-Baden 1879.) 





Ehe ich zu meinem heutigen Thema übergehe, erscheint es 
mir nothwendig, auf meine früheren Arbeiten über diesen Gegen- 
stand etwas zurückzugreifen. In meiner ersten Arbeit: „Ueber 
Ruptur der Gebärmutter und ihre Mechanik 1875“ ist der anato- 
mische und klinische Nachweis geliefert, dass der untere Antheil 
des Uterus bei räumlichem Missverhältniss unter gewissen Um- 
ständen sehr verlängert und verdünnt wird. Es entsteht am Uterus 
unter solchen Verhältnissen eine oft 15 bis 20 cm lange Partie, 
die sehr dünn ist, die unter gewissen Verhältnissen spontan reisst, 
die aber auch sehr leicht bei jedem operativen Eingriffe zur 
Ruptur gebracht werden kann. Ich lasse diese Partie des Uterus 
jetzt absichtlich ganz namenlos; ich will aber durch meine heutigen 
Mittheilungen den Beweis herstellen, dass diese ganze dünnere 
Partie des Uterus mit Recht den Namen ,,Collum“ verdient, und 
dass es ganz unrecht und unpraktisch wäre, ihr diesen Namen 
zu nehmen. 


Diese dünnere Partie hat nach oben eine sehr mächtige, 
durch die Muskelmasse des Uterus verursachte, regelmässige ring- 
formige Grenze, die den Geburtshelfern als ,,Ostium internum“ 
wohl bekannt ist. Durch die grosse Differenz zwischen dünner 
und dicker Muskelmasse, die meist entsteht, wenn der Kopf im 


Beckeneingange ein Hinderniss erfährt und die Partien über dem 
"Archiv f. Gynäkologie. Bd. XV. Hft. 2. 17 
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Ostium externum an die vordere und hintere Beckenwand klemmt, 
kommt es zur Bildung einer Furche am Uterus, die man an den 
Bauchdecken oft deutlich sehen kann und deren Bildung der 
Ruptur .des Organes oft vorausgeht. Dies habe ich in meiner 
ersten Schrift schon ausgesprochen, und einen weiteren Beweis 
dafür habe ich auf der Naturforscherversammlung in Graz er- 
bracht, indem ich einen Durchschnitt von Uterus und Becken 
einer Frau demonstrirte, wo im Leben diese Furche sichtbar war. 
Diese meine Angabe stiess damals auf grosse Bedenken und fand 
lange keine Bestätigung. Man meinte, diese Furche könne durch 
den hochstehenden Kopf verursacht gewesen oder vielleicht durch 
die volle Harnblase entstanden sein. 


Endlich hat Litzmann diese meine Angabe bestätigt und 
fast wörtlich meine Darstellung von dem Entstehen dieser Furche 
und dem ganzen Verhalten des Uterus dabei wiedergegeben (Cen- 
tralblatt für Gynäkologie Nr. 12, 1879). Litzmann machte bei 
einer Frau, bei der im Leben diese Furche sichtbar war, wegen 
drohender Ruptur des Uterus bei hochgradiger Beckenenge die 
Sectio caesarea. j 


Nach der Eröffnung der Bauchdecken sah man der von aussen 
wahrgenommenen Furche entsprechend den Uterus durch eine 
Furche in zwei verschiedene Partien getheilt. Litzmann sagt 
darüber: ,,An dem in der Wunde vorliegenden Uterus war 
die Grenze zwischen Körper und Cervix in einer handbreit über 
der Schoossfuge schräg von links nach rechts abwärts verlaufenden 
Linie deutlich erkennbar, besonders an dem Farbenunterschied 
zwischen der bläulichen, etwas vorgewölbten Cervicalwand und 
der hellrothen Fleischmasse des Uteruskérpers. Durch die vor- 
dere dünne Wand der Cervix fühlte ich mit grosser Deutlichkeit 
eine Schulter und die Rippen des Kindes.“ Nach diesen bestäti- 
genden Angaben gewinnt dieser Durchschnitt, den ich in Graz 
schon der geehrten Versammlung vorlegte, erneutes Interesse, 
und ich lege denselben hier nochmals vor. Derselbe wurde da- 
durch gewonnen, dass der Uterus einer Frau, bei der man im Leben 
diese Furche deutlich sah, nach dem Tode mit Talgmasse injicirt, 
gefrieren lassen, durchschnitten und dann pausirt wurde. (Siehe 
Fig. 1, Taf. VI.) Zum Vergleiche lege ich auch einen auf ganz 
dieselbe Weise gefertigten Durchschnitt eines Uterus von einer 
Frau vor, die kurz nach ganz normaler Erstgeburt verstorben 
war. An diesem Uterus sieht man diese grosse Differenz in der 
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Dicke der Wand nicht, sondern das Collum geht allmäliger in 
den Uteruskörper über. 

Schon damals war ich in Zweifel, ob sich denn diese ganze 
dünne Partie des Uterus bei der noch schwangeren Frau als in- 
tactes Collum mit geschlossenem Ostium internum unter der Ei- 
höhle befunden habe. Ich sah jetzt die Schleimhaut an diesen 
Präparaten durch und fand bis zu einer Stelle dieser dünnen 
Partie circa 3 cm nach aufwä®ts vom Ostium externum deutlich 
charakteristische Collumschleimhaut und darüber scheinbar Deci- 
dua bis zu und über den mächtig vorspringenden Muskelring. 
Nach diesen Bedenken stellte ich darüber die Untersuchungen 
an, die ich in einer Schrift „Ueber das Verhalten des Uterus und 
Cervix in der Schwangerschaft und während der Geburt 1876“ 
niedergelegt und in Hamburg auf der Versammlung 1876 vor- 
gebracht habe. Ich fand, dass aus dem untersten Theile des 
Uterus gegen das Ende der Schwangerschaft sich eine Art Collum, 
das sogenannte untere Uterinsegment bildet, welches aber eine 
constante, gewöhnlich im Beckeneingange liegende, deutlich, oft 
sehr mächtig vorspringende Abgrenzung gegen den übrigen Uterus 
hat. Die Untersuchungen ergaben, dass die Partien des Uterus, 
die am Ende der Schwangerschaft und bei der Gebärenden den 
Eindruck des Collum machen, aus dem sogenannten unteren Ute- 
rinsegmente plus dem unter der Eihöhle befindlichen Theile be- 
standen. Ich musste damals von einem unteren Uterinsegmente 
sprechen, weil die Innenfläche nicht die Eigenthümlichkeiten der 
Collumschleimhaut hatte, sondern immer eher mit Decidua be- 
kleidet erschien. 

Da mir die Kürze der mit Collumschleimhaut bekleideten 
Partie an vielen schwangeren, puerperalen und nicht schwan- 
geren Uteris immer auffallend und gegenüber dem jungfräu- 
lichen Uterus, wo diese Partie 3,5 cm misst, ganz unerklär- 
lich war, setzte ich meine Nachforschung in dieser Richtung 
immer fort und fand im März 1877 den Fingerzeig zur Lösung 
dieses unerklärlichen Umstandes an einem Uterus einer seit sechs 
Monaten zum ersten Male schwangeren Frau. Nach diesem muss 
die mit der eigenthümlichen Schleimhaut bekleidete Partie des 
Uterus schon sehr frühzeitig sich öffnen tnd ganz gleichmässig 
zur Bildung der Eihöhle beitragen. Das diesbezügliche Präparat 
(Eigenthum des Dr. H. Chiari) habe ich auf der Versammlung 
in München nebst drei anderen Uteri von Multigraviden, die ähn- 
liche Verhältnisse zeigten, demonstrirt (s. Zeichnung Centralblatt 
für Gynäkologie Nr. 10, 1877 und dieses Archiv, Bd. XII, Heft 2, 
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1877). Man sagte damals, dass dies Falle gewesen seien, wo 
schon Wehenthätigkeit auf die Erweiterung des Collum eingewirkt 
habe. Die Unrichtigkeit dieser Meinung geht aber einfach aus 
dem Umstande hervor, dass in der Dicke der Wand zwischen 
Corpus und Collum an diesen Präparaten kein Unterschied be- 
stand. Dasselbe wurde auch bald oder vielleicht gleichzeitig von 
Dr. Otto Küstner gefunden (Centralblatt für Gynäkologie Nr. 11, 
1877 und dieses Archiv, Bd. XII » Heft 3, 1877). 


Diese Thatsache, die sich nur auf den Uterus von zum er- 
sten Male Schwangeren und nur auf die erste Zeit der Schwan- 
gerschaft bezieht, wurde auch auf die Uteri von Frauen, die 
schon geboren haben, bezogen und mit solchen Präparaten der 
Gegenbeweis gegen diese Thatsache versucht. Beim Versuche der 
Widerlegung dieser Thatsache bestätigte man aber vollständig 
Alles, was ich in meiner Schrift von 1876 über diesen Gegen- 
stand sagte. Alle diesbezüglichen Zeichnungen geben das so- 
genannte untere Uterinsegment mit der regelmässigen, mächtig 
vorspringenden Grenze nach oben gegen den gleichmässig dicken 
Uteruskörper. Man vergleiche meine eigenen und die Zeichnun- 
gen, die seither von den Gegnern der Anschauung geliefert 
wurden. Eine Zeichnung von P. Müller, dieses Archiv, Bd. 
XIII, Heft I, 1878 zeigt bei a die obere Grenze des sogenannten 
unteren Uterinsegmentes. Eine zweite Zeichnung von Müller und 
Langhans (dieses Archiv, Bd. XIV, Heft II, 1879), Fig. 2 
Mehrgebärende, zeigt das Collum geschlossen, 4 cm lang, und als 
eine dreieckige Figur ist in der vorderen Wand des Uterus 
die obere Grenze des unteren Uterinsegmentes ebenfalls ein- 
gezeichnet, ohne dass dieselbe aber mit einem Buchstaben be- 
zeichnet oder im Texte erwähnt wäre. 


An diesem Uterus hat Langhans von dem Müller’schen 
Ringe in allen Richtungen nach Aussen eine 1,5 cm lange Partie 
nachgewiesen, die in makroskopischer und mikroskopischer Hinsicht 
eine Verschiedenheit zeigt von der darüberliegenden Uterusinnen- 
fläche. Am Rande dieser Partie theilt sich nämlich die Decidua. 
Ein Theil derselben kleidet die Innenfläche des Organes nach ab- 
wärts gegen das Collum aus, der andere Theil überzieht das Cho- 
rion. Es besteht also um den Müller’schen Ring eine kreis- 
förmige Stelle am Uterus, wo Decidua leicht trennbar an De- 
cidua liegt und die Eihäute in keiner so festen Verbindung 
mit der Unterlage sind, wie an der übrigen Uterusinnenfläche. 
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Langhans sagt über diese Stelle, trotzdem einige Verschie- 
-denheiten in mikroskopischer Hinsicht daran zu finden waren, 
dass kein Grund vorläge, dieselbe zum Collum zu rechnen. In 
mikroskopisch-anatomischer Hinsicht mögen diese Verschieden- 
heiten an der Schleimhaut nur geringe sein, in der Muskulatur 
sind sie grösser. Wenn man aber dabei bedenkt und man es 
bei der schwangeren Frau fühlt, wie diese fragliche Partie und 
darüber noch hinaus gegen das Ende der Schwangerschaft weich, 
oft sehr dünn wird und sich an ihrer oberen Grenze dadurch 
ein regelmässig vorspringender, mächtiger Ring bildet, so hat 
man wohl genug Grund, darüber nachzudenken, ob diese Partie 
noch zum Uterus oder schon zum Collum zu rechnen ist. Be- 
merken muss ich hier, dass dieses Untersuchungsresultat von 
Langhans nur für diesen einen Uterus einer Multigraviden gilt. 
Ich habe vor zwei Jahren in München drei Uteri von Multigraviden 
vorgelegt, wo diese von Langhans untersuchte Stelle (der flache 
Theil des Collumtrichters) an einem Uterus gerade so weit reichte, 
wie dies Langhans fand, an einem anderen Uterus hatte diese 
kreisförmige Stelle um das sogenannte Ostium internum einen 
Durchmesser von 5 cm. Diesem entgegen fand ich auch einige 
Male diese Stelle ganz fehlend, die Eihäute waren bis zu dem 
Müller’schen Ringe in fester, durch die Decidua vermittelten 
Verbindung mit der Unterlage. 


Ein Uterus, den Sänger gegen meine Anschauung verwer- 
thete, bestätigt auch nur meine in meiner Schrift vom Jahre 1876 
gemachten Angaben. Er zeigt, wie die geehrte Versammlung es 
vergleichen kann, so schön das untere Uterinsegment mit der 
oberen mächtigen Grenze, wie ich dies selbst dargestellt habe. 


Drei Uteri von Paul la Pierre aus der Klinik des Prof. 
Schröder in Berlin (Inaugural-Dissertation 1879) bestätigen 
ebenso diese meine Angabe. Bemerken will ich zu dieser Dar- 
stellung noch, dass in Fig. 3, die den Uterus einer Primigraviden 
nach Blasenmole darstellt, das untere Uterinsegment ganz prächtig 
gebildet erscheint und dabei im Texte die Länge des Collum nur mit 
2,5 cm angegeben ist. Da das Collum am jungfräulichen Uterus schon 
3,5 cm misst und nach allen Angaben in der Schwangerschaft 
auch an Masse zunimmt, so liegt es auf der Hand, dass diese 
als Collum bezeichnete Partie nicht das ganze Collum sein kann, 
und somit wenigstens ein Theil des unteren Uterinsegmentes aus 
dem Collum hervorgegangen ist. 
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Dass das sogenannte untere Uterinsegment bei Primigraviden 
in der ersten Zeit der Schwangerschaft mit Collumschleimhaut 
ausgekleidet ist, ist für mich eine ganz sichere Sache. Dass es 
so sein muss, geht schon aus dem Touchirbefund von Frauen 
hervor, die das erste Mal drei, vier bis fünf Monate schwanger sind, 
denn nach diesen Befunden kann Niemand behaupten, dass bei 
den Erstgeschwängerten eine so massige und lange Partie Gewebe 
sich unter der Eihöhle befindet, wie es die jungfräulichen Uteri 
zeigen, die ich hier vorlege. Aus diesem Vergleiche geht vielmehr 
hervor, dass circa die Hälfte des mit Collumschleimhaut bekleideten 
Theiles des Uterus mit zur Eihöhle geworden ist. Ebenso wahr ist 
es aber, wie dies die Gegner meiner Anschauung behaupten, dass 
es mit Decidua (besonders in den oberen Partien sichtbar) aus- 
gekleidet ist. Ich habe dies ja selbst in meiner ersten Schrift so 
dargestellt. Es besteht eben in dieser Hinsicht ein Unterschied. 
Bei Erstgeschwängerten in der ersten Hälfte der Schwangerschaft, 
und vielleicht noch darüber hinaus, ist das sogenannte untere 
Uterinsegment in ganzer Ausdehnung mit Collumschleimhaut aus- 
gekleidet. Bei Mehrgeschwängerten ist das untere Uterinsegment 
mit Decidua ausgekleidet, und letztere geht wirklich oft mit einer 
ganz scharfen Grenze am Müller’schen Ringe, der in solchen 
Fällen nur ein Narbenring ist, in die deutliche Collumschleim- 
haut über. 


Bei Erstgeschwängerten gegen das Ende der Schwangerschaft 
ist der obere Antheil des sogenannten Uterinsegmentes mit einer 
Art Decidua, vielleicht verwelkter gerissener Collumschleimhaut 
ausgekleidet, und der obere Rand der deutlichen Collumschleimhaut 
geht mit ganz unregelmässigen, oft grosszackigen Rändern in die 
Innenfläche des sogenannten unteren Uterinsegmentes über. Eine 
Zeichnung der Paul la Pierre’schen Dissertation, Fig. 2, zeigt 
dies ganz deutlich. 


Wie kommt es nun zu dieser Verschiedenheit in der Ausklei- 
dung des sogenannten unteren Uterinsegmentes ? 


Ich befasse mich schon längere Zeit mit der Lösung dieser 
Frage. Am leichtesten würde dieselbe wohl zu lösen sein, wenn 
man die Uteri von Erstgeschwängerten Monat für Monat von der 
ersten Zeit bis ans Ende der Schwangerschaft untersuchen könnte. 
Aber so eine Reihenfolge stand mir im Zeitraume von zwei Jahren 
nicht zu Gebote. 


Ich habe die Lösung dieser Frage nun mit den Behelfen ver- 
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sucht, die mir zu Gebote standen. Ich habe eine grosso Reihe 
von jungfräulichen Uteri untersucht, um zu sehen, ob nicht 
grössere individuelle Verschiedenheiten in der Länge des mit Col- 
lumschleimhaut ausgekleideten Theiles des Uterus vorkommen, und 
habe gefunden, dass die ganzen Organe wohl an Grösse und Länge 
etwas verschieden sind, dass die charakteristische Collumschleim- 
haut aber überall bis in die Mitte des Organes und öfter sogar 
darüber reicht und meist circa 3,5 cm lang ist. 


Ich habe dann mehrere Uteri von Frauen untersucht, die das 
erste Mal schwanger waren und gegen das Ende der Schwanger- 
schaft gestorben waren, und an diesen gefunden, dass die deut- 
liche Collumschleimhaut oft eine nur unverhältnissmässig kurze 
Partie des Uterus bekleidet. 


Ich untersuchte dann weiter eine grosse Reihe Uteri von 
Frauen, die schon geboren hatten. Ich fand, dass in ganz we- 
nigen Fällen nur die Cervicalschleimhaut die Länge wieder erreicht 
hatte, die sie am jungfräulichen Uterus hatte. In vielen Fällen- 
hatte sie nur eine Länge von 2 bis 1 cm; dabei bildet die Ueber- 
gangsstelle von Cervicalschleimhaut zu Uterusschleimhaut weitaus 
keine so scharfe Linie wie am jungfräulichen Uterus, sondern geht 
zickzackförmig oft so in die Schleimhaut des Uterus über, dass 
sie an verschiedenen Stellen um 0,5 bis 1 cm kürzer als an an- 
deren gefunden wird. An diese Stelle schliesst sich eine 1 bis 
2 cm hohe, kleinnarbige Stelle der Schleimhaut, die der Uterus- 
schleimhaut sehr ähnlich ist. Ich habe deswegen vor zwei Jahren 
schon auf der Versammlung in München meine Meinung dahin 
ausgesprochen, das die obere Grenze der Collumschleimhaut bei 
- Frauen, die schon geboren haben, nicht immer auch als obere 
Grenze des Collum gelten könne. 

Drei Uteri von Multigraviden, die ich neben einen virginalen 
Uterus, Fig. 2, Taf. VII, zeichnen liess, zeigen diese Verhältnisse. 

In einem dieser drei Fälle, Fig. 3, Taf. VII, hatte die Frau vor vier 
Monaten geboren und der mit Collumschleimhaut bekleidete Theil 
hat nur eine Länge von 1,5 cm. Der Stelle des Ostium internum 
A A‘ am virginalen Uterus kann deswegen an diesem Uterus nicht 
mehr die obere Grenze der Collumschleimhaut, hier B B’, entsprechen, 
sondern es entspricht ihr vielmehr die Stelle A A’, die das Ge- 
meinsame mit der entsprechenden Stelle am virginalen Uterus hat, 
dass sie mit der festen Haftstelle des Peritoneum zusammenfällt. 
Das Collum ist an diesem Uterus, bei einer Lange des ganzen Organes 
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von 7 cm, 4cm lang. Die grössere Länge rührt daher, dass die 
Stelle von BB‘ zu A A', wo offenbar vor der ersten Schwanger- 
schaft Collumschleimhaut sass, in der Involution um circa 0,5 cm 
zurückgeblieben ist. An der oberen Grenze der Collumschleim- 
haut war am Durchschnitte deutlich narbiges Gewebe sichtbar. 


In dem zweiten Falle, Fig. 4, Taf. VII, hatte die 49 Jahre alte 
Frau schon drei Mal, das letzte Mal vor 18 Jahren, geboren. Der 
Uterus ist um vieles grösser geblieben, und in seiner Umgebung 
zeigten sich Reste von früherer Pelviperitonitis. Das ganze Organ 
ist 10 cm lang, und der mit Collumschleimhaut bekleidete Theil 
hat nur eine Länge von 2,5 cm. Der Stelle A A’ am jungfräu- 
lichen Uterus kann daher auch hier nicht die obere Grenze der 
Collumschleimhaut, hier BB‘, entsprechen, sondern es entspricht 
ihr vielmehr die Stelle A A’, die wie am jungfräulichen Uterus 
in der Mitte der Organes liegt und mit der festen Haftstelle des 
Peritoneum zusammenfällt. 


In dem dritten Falle, Fig. 5, Taf. VII, hatte die Frau eben- 
falls vor längerer Zeit geboren, und der mit Collumschleimhaut 
bekleidete Theil hat nur eine Länge von 1 bis 1,5 cm und zeigt 
sich an zwei Stellen der ganzen Länge nach tief eingerissen. 


Bei dem Vergleiche der drei Uteri mit dem virginalen Uterus 
ist es ganz in die Augen springend, dass bei allen gemeinsam 
und gleichmässig die Stelle PP‘, wie am virginalen Uterus, in 
der Mitte des Organes geblieben ist, und dass nur die obere 
Grenze der Collumschleimhaut weiter nach abwärts gerückt ist. 


Weiter untersuchte ich in mehreren Fällen den kurze Zeit 
(fünf bis sechs Wochen) graviden Uterus von Frauen, die schon 
früher geboren hatten. Aus dem Vergleiche und der Unter- 
suchung dieser Präparate geht klar hervor, dass der obere An- 
theil der Cervicalschleimhaut bei der ersten Schwangerschaft in 
der zweiten Hälfte (wahrscheinlich gegen das Ende hin erst) Ver- 
änderungen eingeht. 


An dem bei der Erstgeschwängerten gegen die Eihöhle ge- 
kehrten Theil des Collumtrichters geht die Schleimhaut einen 
Welkungsprocess oder eine Art Deciduabildung ein, wird vielfach 
gerissen und bei der Geburt abgestreift. An diesen Stellen bildet 
sich dann keine deutliche Cervicalschleimhaut mehr, sondern die 
Innenfläche wird dort der Innenfläche des Uterus ganz ähnlich, 
und bei der nächsten Schwangerschaft bildet sich auf ihr auch 
Decidua. Nur auf diese Weise ist es erklärlich, dass an vielen 
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Uteri von Frauen, die schon geboren haben, der mit deutlicher 
Collumschleimhaut bekleidete Theil so kurz gefunden wird. 


An dieser Stelle erlaube ich mir darauf hinzuweisen, dass in 
meiner ersten Schrift von 1876 schon an einem Uterus einer Erst- 
geschwängerten, Taf. IV, Fig. 4, S. 46, die Grenzlinie angedeutet 
ist, an der die Decidua des Uterus und die verwelkte oder in 
eine Art Decidua umgestaltete Collumschleimhaut sich beriihren. 
An dem in Wasser schwimmenden Uterus waren der unteren 
Grenze des Corpus uteri entsprechend deutlich über eine durch 
den ganzen Uterus laufende Linie empor die gerissenen Bänder 
der Decidua flottirend zu sehen. 


An dem Uterus einer circa vier Wochen zum wiederholten Male 
schwangeren Frau, dessen getreue Zeichnung, Fig. 6, Taf. VIII, ich 
vorlege (der Uterus ist im Besitze des Prof. Hoffmann in Wien), 
ist dieser ganze Vorgang bei Berücksichtigung alles Früheren 
nahezu abzulesen. Der mit Cervicalschleimhaut bekleidete Theil 
des Uterus ist 2cm lang, und in dem darüber befindlichen, noch 
halsförmig gestalteten Theile des Uterus erstreckt sich die immer 
schmächtiger werdende Decidua bis nach abwärts gegen die Col- 
lumschleimhaut, in welche sie ganz allmälig übergeht. 


Eine solche Veränderung des oberen, bei der ersten Schwan- 
gerschaft gegen die Eihöhle gekehrten Theiles der Collumschleim- 
haut hat um so weniger Auffallendes, als ein ganz ähnlicher Vor- 
gang an der Uterusschleimhaut schon frühzeitig bei der ersten 
Menstruation stattfindet. An kindlichen Uteri sieht man bis zur 
Zeit der Menstruation keinen Unterschied in der Auskleidung des 
ganzen Organes, sondern die Palmae plicatae reichen facherformig 
ausstrahlend oft bis in den Fundus hinauf, und auch im histo- 
logischen Baue ist an verschiedenen Stellen der Schleimhaut kein 
grosser Unterschied. Auch ist an diesen Uteri keine Stelle zu 
finden, die als Ostium internum gedeutet werden könnte. Durch 
die Menstruation entstehen erst in der oberen Hälfte des Organes 
Veränderungen, und dadurch wird an der Schleimhaut die Grenze 
gesetzt, die wir als Ostium internum bezeichnen. An dieser Stelle 
ist aber auch in der Muskulatur des Organes ein Apparat, mit 
dem das schwangere Organ sich öffnet, ein Ostium internum ver- 
steckt, das am Ende der Schwangerschaft bei und nach der Ge- 
burt oft in recht auffallender Weise beobachtet wird. Durch die 
erste Schwangerschaft verliert, ähnlich, wie durch die erste Men- 
struation, der obere Antheil der Collumschleimhaut seine charak- 
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teristischen Eigenschaften. Die deutliche Grenze der Collum- 
schleimhaut wird weiter nach abwärts gerückt, aber das Ostium 
internum in der Muskulatur bleibt an derselben Stelle. 

Einige Beobachtungen über dieses Ostium internum dienen 
vielleicht zur weiteren Aufklärung über die ganze Collumfrage. 
Dieses Ostium internum in der Muskulatur fühlt man unter ganz 
normalen Verhältnissen nur sehr wenig. Sein anatomisches Substrat 
ist die mittlere Muskelschicht des Uterus, die sich allmälig verjün- 
gend in das Collum fortsetzt, wie ich dies für den schwangeren und 
puerperalen Uterus schon an Schnitten und Zeichnungen gezeigt 
habe.. Am jungfräulichen gesunden Uterus kann man es mit der 
erwärmten, vorsichtig gebrauchten Sonde kaum auffinden; ebenso 
kann man bei der ersten Schwangerschaft, wenn die Eröffnung 
des Organes eine ganz normale ist, gar keine oder nur eine ge- 
ringe Marke im Beckeneingange nachweisen, und auch bei der 
Erstgebärenden kann man, wenn der äussere Muttermund in der 
Wand des Organes verschwunden ist, das Organ so zu sagen zur 
Austreibung formirt ist, an der Innenfläche desselben nichts oder 
nur sehr wenig von diesem Ostium internum auffinden. Auch 
habe ich dieses Verhalten des Collum bei einer zum ersten Male 
im dritten Monate abortirenden Frau beobachten können. Der 
Uterus stellte in der Phase der Eröffnung, in der ich untersuchte, 
eine vollständige Kugel dar und kein Ostium internum war zu 
finden. Erst als meine Finger längere Zeit in der Eihöhle ver- 
harrten, konnte ich bemerken, wie das Ostium internum allmälig 
beinahe in der Mitte des Organes vorsprang und der Uterus die 
bei Abort bekannte achtförmige Gestalt annahm. 

Ganz verschieden von diesem Ostium internum ist eine ring- 
formige Bildung, die man öfter an einer tieferen Stelle (siehe 
Fig. 3, Taf. VII, BB‘ und Fig. 7, Taf. VIII, BB‘) am nicht schwan- 
geren und schwangeren Uterus von Frauen beobachtet, die schon 
ein oder mehrere Male geboren haben. Die Stellen BB’ an den 
Zeichnungen der drei nicht schwangeren Uteri (Fig. 4, 5, Taf. VI) 
und des schwangeren Uterus (Fig. 6, Taf. VIII) entsprechen bei- 
läufig der Bildungsstelle dieses Ringes. 

Ein zweiter Uterus einer circa fünf Wochen schwangeren Multi- 
graviden (der Uterus ist im Besitze des Dr. Hans Chiari in Wien), 
dessen getreue Zeichnung ich vorlege (Fig. 7, Taf. VIII), zeigt solche 
Verhältnisse. Man sieht zwei Centimeter über dem Ostium exter- 
num einen derben, nach innen scharf vorspingenden Ring, an dem 
deutlich narbiges Gewebe sichtbar ist. Bis zu diesem Ringe reicht 
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hier und öfters die Decidua und hat dann eine scharfe, öfter ge- 
wulstete Grenze gegen die Collumschleimhaut. Solche Fälle mögen 
es gewesen sein, in welchen Leopold, Thiede u. A. eine so 
scharfe Grenze zwischen Decidua und Collumschleimhaut auch 
mikroskopisch nachgewiesen haben. 

Dieser Ring liegt einmal höher, das andere Mal tiefor im Col- 
lum und unterscheidet sich ganz auffallend durch seine Derbheit 
und sein scharfes Vorspringen von der entsprechenden Stelle an 
dem früher gezeigten schwangeren Uterus (Fig. 6, Taf. VIII) und 
von der viel höher liegenden Stelle, die wir am jungfräulichen 
Uterus als Ostium internum bezeichnen. 

Wie entsteht nun diese ringförmige Bildung am Collum des 
Uterus? 

Ich habe die Entstehungsweise dieses Ringes schon mehrmals 
klinisch und im Zusammenhange anatomisch verfolgen können. 
Dieselbe verhält sich auf folgende Weise: Bei zum ersten Male 
schwangeren Frauen findet man auch schon in der ersten Zeit 
der Schwangerschaft (am besten im vierten, fünften Monate zu 
constatiren) geringe Unterschiede in Bezug der Länge des unter 
der Eihöhle befindlichen Theiles des Collum. Diese Unterschiede, 
wenn sie einigermaassen wesentlicher sind, rühren davon her, dass 
die Frauen sehr oft ein krankes, derberes Collum haben, welches 
sich schon das erste Mal schwerer zur Aufnahme des wachsenden 
Eies öffnet, als ein gesundes. 

Der Catarrh des Collum, die entzündliche Infiltration ist sehr 
häufig und reicht nicht immer bis zur oberen Grenze der Collum- 
schleimhaut, sondern macht auch häufig an einer tieferen Stelle 
des Collum Halt. Bei ganz gesundem Collum wird schon in den 
ersten Monaten ein sehr grosser Theil, meist aber die Hälfte des 
Collum zur Bildung der Eihöhle herangezogen; in Fällen aber, 
wo das Collumgewebe krank und derber ist, bleibt gewöhnlich ein 
längeres Stück des Collum auch bei der Erstgeschwängerten als 
Kanal erhalten. Ist der unter der Eihöhle befindliche Theil des 
Collum derber, so leistet er bei der Eröffnung des Organes ab- 
normen Widerstand. Dieser ganze, zwei bis drei Centimeter lange, 
unter der Eihöhle befindliche Kanal reisst manchmal bei der Ge- 
burt tief in seine Schichten entzwei, wie dies hier an einem vor 
längerer Zeit schwanger gewesenen Uterus deutlich zu sehen ist. 
Manchmal rollt sich die ganze so eingerissene Partie des Uterus 
gegen die Scheide aus und die Frauen hätten nach der heutigen 
Definition gar kein Collum mehr. Oft entsteht aber unter solchen 
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Verhältnissen an der Stelle, wo der Kanal in die Eihöhle über- 
geht (Müller’scher Ring), durch den Druck des Kindesschädels 
nur ein Trauma, dem. ein kleiner Entzündungsvorgang in der 
Wand folgt. Bei der Rückbildung des Organes entsteht an dieser 
Stelle eine ringformige narbige Bildung, die man auch recht oft 
am nicht ‚schwangeren Uterus, meist zwei bis drei Centimeter 
über. dem Ostium externum findet. Das anatomische Substrat 
dieses Ringes ist kein muskulärer Sphincter, sondern krankhaft 
vermehrtes Bindegewebe. Auf diesen Ring bezieht sich auch eine 
Angabe Rokitansky’s, die von einer Anhäufung des Binde- 
gewebes am Collum und besonders am inneren Muttermunde 
spricht. 

Eine weitere wichtige Aufklärung, einerseits über die Con- 
tinuität und das Wachsthum des Uterus und Collum in der 
Schwangerschaft, andererseits über die Aenderung, welche das 
Collum durch vorausgegangene Schwangerschaft und Geburt er- 
fahren kann, giebt ein Uterus, den ich noch vorlege. Derselbe 
entstammt einer Multigravida, welche nach Tuboabdominalschwan- 
gerschaft von 7monatlicher Dauer starb. — Der Uterus hat eine 
Länge von 12,5 cm, eine Breite von 8 cm, eine Dicke der Wand 
im Corpus von 1,5 bis 2cm. Von der festen Haftstelle des Pe- 
ritoneum am Uterus, welche den Stellen A.A‘ in den Figuren der 
Tafeln VII und VIII entspricht, wird die Wand des Organes 
plötzlich dünner und heträgt bis zum Ostium externum an Dicke 
nur gegen 1 cm. Die Länge dieser dünnwandigeren Partie beträgt 
5cm. Die Innenwand dieser Partie ist nur in einer Länge von 
1,5 cm vom Ostium externum nach aufwärts mit Collumschleim- 
haut ausgekleidet; an der oberen Grenze derselben fängt in ziem- 
lich scharfer Linie die Decidua an und kleidet die Innenfläche 
die weiteren 3,5 cm und darüber hinaus die Innenfläche des Uterus- 
körpers aus. 

Diese Verhältnisse zeigen, dass das untere Uterinsegment als 
Collum aufzufassen ist, denn die mit Collumschleimhaut bedeckte 
Partie des Uterus ist ja nur 1,5 cm lang. Weiter zeigt der Ute- 
rus, dass das Collum in der Schwangerschaft entsprechend wächst. 
Ferner lässt der Umstand, dass das Collum, gegenüber von nor- 
malen Fällen, beim Wachsthume in der Wand dünner geblieben 
ist, auch schliessen, dass eg bei einer oder der anderen voraus- 
gegangenen Geburt schon abnorm verlängert und verdünnt war, 
darnach in der Involution zurückgeblieben ist und so dem Uterus 
eine Abnormität, ein Fehler anhaften blieb, 
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Erklärung der Abbildungen. 


Taf. VI. Fig. 1. Durchschnitt durch das Becken und den Uterus 
einer Multigravida mit engem Becken, wo im Leben an den Bauch- 
decken eine deutliche Furche zwischen Collum und Corpus sichtbar 
war. Halbe Grösse. Cu Uteruskörper, CC‘ Collum, 2 Rectum, aa 
Ostium internum, 55’ Miiller’scher Ring. 


Taf. VI. Fig. 2. Virginaler Uterus. Oe Ostium externum, 4.4‘ 
Ostium internum und obere Grenze der Collumschleimhaut, PP‘ feste 
Haftstelle des Peritoneum am Uterus, Vg Vagina. Länge des ganzen 
Organes 7 cm. — Länge von Oe zu 4.4’ 3,5 cm. 


Taf. VO. Fig 3. Uterus vier Monate nach der Geburt. Oe Ostium 
externum, 44’ Ostium internum, BB‘ obere Grenze der Collum- 
schleimhaut, PP’ feste Haftstelle des Peritoneum, Vg Vagina, p Po- 
lypen der Schleimhaut. Länge des ganzen Organes 7 cm. — Länge 
von Oe zu AA’4Acm. — Länge von Oe zu BB’ 1,5 cm. — Die 
Partie von AA‘ zu BB’, die am virginalen Uterus mit Collum- 
schleimhaut bedeckt ist, ist um circa 0,5 cm länger geblieben. Bei 
BB' ist deutlich narbiges Gewebe sichtbar. 


Taf. VO. Fig. 4. Uterus einer 49 Jahre alten Illgravida, die das 
letzte Mal vor 18 Jahren geboren hatte. Os Ostium externum, 4.4’ 
Ostium internum, BB!‘ obere Grenze der Collumschleimhaut, PP’ 
feste Haftstelle des Peritoneum, Vg Vagina, F' geschwellter Follikel. 
Länge des ganzen Organes 10 cm. — Länge von Oe zu 4A‘ 
5 cm. — Länge von Oc zu BB' 2,5 cm. 


Taf. VII. Fig. 5. Uterus einer Multigravida, die vor längerer Zeit 
geboren hat. Oe Ostium externum, 4.4‘ Ostium internum, BB‘ obere 
Grenze der Collumschleimhaut, PP’ feste Haftstelle des Peritoneum, 
Vg Vagina, Pr kleines Fibrom in der Wand des Uterus. Länge des 
ganzen Organes 7 cm. — Länge von O« zu AA' 3,5 cm. — Länge 
von Oc zu BB‘ 1,5 bis 2 cm. Letztere Partie zeigt sich an zwei 
Stellen der ganzen Länge nach tief eingerissen. 


Taf. VIII. Fig. 6. Uterus einer fünf Wochen schwangeren Multi- 
gravida. Oe Ostium externum, 4.4‘ Ostium internum, BB! obere Grenze 
der Collumschleimhaut, PP’ feste Haftstelle des Peritoneum, Dv 
Decidua vera, Dr Decidua reflexa. Länge des ganzen Organes 10 cm. 
— Länge von Oe zu AA‘ 4 cm. — Länge von Oc zu BB’ 2cm. 


Taf. VIII. Fig. 7. Uterus einer fünf Wochen schwangeren, an 
Tuberculose verstorbenen Multigravida. Oe Ostium externum, A44' 
Ostium internum, BB‘ obere, hier scharfe Grenze der Collumschleim- 
haut, PP’ feste Haftstelle des Peritoneum, Do Decidua vera, Dr De- 
cidua reflexa, Vg Vagina. Länge des ganzen Organes 10 cm. — Länge 
von Oe zu AA‘ 4 cm. — Länge von Oe zu BB' 2 cm. 














Verhandlungen der gynäkologischen Section der 
52. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Aerzte in Baden-Baden. 


I. Sitzung am 19. September 1879. 


Vorsitzender: Hegar (Freiburg). 

Schriftführer: Fehling (Stuttgart) und Cohnstein (Heidel- 
berg). 

1) Hegar: Demonstrationen von Lehrmitteln und 
Operirten. 

Redner theilt seine Erfahrungen mit über 42 von ihm aus- 
geführte Castrationen; über diese Zahl kann er besonders des- 
wegen verfügen, weil er glaubt, dass die Indication zu dem Ein- 
griffe viel häufiger sich findet, als er selbst vor einigen Jahren 
noch annahm. 

Er theilt die Fälle in fünf Gruppen. 

Zu der ersten Gruppe gehören 13 Fälle von kleinen Geschwül- 
sten. Der anatomische Charakter derselben ist verschieden, ihre 
Grösse höchstens die einer Billardkugel; ihrer Technik und Indi- 
cation nach gehören sie zur Castration. 

Dieselben können sehr nahe am Uterus sitzen und Ver- 
anlassung zur Verwechselung mit Fibromen geben. Man unter- 
scheidet sie durch die Punction, oder wenn man mit dem Finger 
von der Scheide zwischen Tumor und Uterus in die Höhe geht, 
so trennt man Adhäsionen und fühlt dies unter dem Finger. 

Zwei Operirte starben, bei acht gelang die Beseitigung aller 
Beschwerden, bei dreien war die Heilung eine unvollständige, 
dieselben behielten noch Schmerzen. 


3 
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Die zweite Gruppe umfasst 12 Fibrome; davon starben 3 an 
Septichämie, bei 6 trat Schrumpfung des Tumors und Menopause 
ein (drei dieser Fälle vorgestellt), 3 Fälle sind erst vor einer Zeit 
operirt, die für ein Urtheil noch zu kurz ist. 

Die dritte Gruppe bilden fünf Fälle von chronischer Oopho- 
ritis; 1 Todesfall, 3 vollkommene, 1 unvollkommene Heilung. 


Die vierte Gruppe enthält fünf Fälle von Uterusaffectionen, 
Infarcten u. s. w.; 1 Todesfall, 2 vollständige Heilungen; zwei 
Fälle sind erst vor kurzer Zeit operirt. 


In die fünfte Gruppe fallen sieben Fälle, die wegen chroni- 
scher oder recurrirender Entzündung der Uterusanhänge operirt 
wurden. Hiervon starb kein Fall, 3 Mal wurde völlige Heilung 
erzielt, 1 Mal Besserung mit Menopause, 1 Mal mit fortbestehen- 
der typischer Blutung; 2 Fälle sind noch neu. Diese Gruppe ist 
für die Operation am ungünstigsten, weil in Folge der chronischen 
Entzündungen die Ovarien sich schlecht hervorziehen lassen. 

Die Mortalität seiner Fälle überhaupt beträgt 16,6°/,, wäh- 
rend die 47 ihm aus der Literatur bekannten eine solche von 
320), haben. Für die Beurtheilung der Operation ist sein Mate- 
rial massgebender als das von verschiedenen QOperateuren und 
unter verschiedenen Verhältnissen. Von den sieben Todesfällen 
fallen 4 auf Septichämie, darunter der erste, wo die Antisepsis 
von ihm noch nicht so streng durchgeführt wurde; 3 Mal erfolgte 
der Tod durch Ileus. 


21 Mal erfolgte vollständige Heilung, 1 Mal temporäre, 6 
Mal entschiedene Besserung; die neuen Fälle sind hierbei nicht 
mitgerechnet. 


Die Castration bestätigt das alte Gesetz der Abhängigkeit der 
Menstruation vom Ovarium. Unter 30 Fällen trat 26 Mal Meno- 
pause ein, 3 Mal bestanden ganz unregelmässige Blutungen und 
nur ein Mal eine typische fort. 


Betreffs der Indication ist Redner der Meinung, dass die 
Operation nur bei anatomischer Basis gerechtfertigt ist. Da einer- 
seits die Operation nicht ohne Lebensgefahr, andererseits directe 
Lebensgefahr nur in seltenen Fällen vorhanden ist, so soll man 
durch andere Mittel zunächst Heilung versuchen. Wenn diese 
aber fehlschlagen — die Zahl der Fälle, in denen dies geschieht, 
ist nicht ganz gering —, so ist die Indication zur Castration ge- 
geben; z. B. durch hochgradige Störungen der Menstruation, 
Blutungen, heftige Schmerzen und consensuelle Reflexsymptome 
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(Husten, Aphonie, steter Harndrang, Erbrechen, Asthma, Krampf- 
erscheinungen u. 8. w., Dinge, welche die Patientin am Leben 
verzweifeln lassen). 

Was schliesslich die Technik anbelangt, so befolgt er ein 
antiseptisches Verfahren, jedoch ohne Spray; denselben hält er für 
die Castration direct für nachtheilig, da hier nicht, wie bei der 
Ovariotomie, die Cyste die Bauchhöhle gleichsam abschliesst, son- 
dern die Flüssigkeit vom Spray vielmehr leicht auf die Eingeweide 
und in die Bauchhöhle gelangt; hierdurch wird die Peristaltik 
zweifellos angeregt und der Erfolg beeinträchtigt. 

Der Bauchschnitt muss relativ grösser sein als bei der Ova- 
riotomie , weil die Bauchdecken nicht gedehnt sind; für gewöhn- 
lich wird ein Schnitt genügen, durch den man mit zwei bis drei 
Fingern gelangen kann, will man indess mit der ganzen Hand 
eingehen, so wird man den Schnitt bis über den Nabel verlängern 
müssen. 

Das Entgegendrängen von der Scheide aus ist nicht sehr zu 
empfehlen, weil man dadurch leicht die Antisepsis stört. Beson- 
dere Sorgfalt soll man auf die Sicherung der Ligatur verwenden, 
da die Retraction der Ligamente eine ganz beträchtliche ist. Nur 
wenn die Tube krank ist, wird auch diese entfernt; sind Varicen 
im Ligamentum latum, so werden diese mit dem Ligamentum 
herausgenommen, weil sie selbständig Symptome machen können. 

Bei der Bauchnaht soll man immer reichlich das Peritoneum 
mitfassen. 

Hierauf wurden sechs genesene Patientinnen vorgestellt. 


Discussion: 


Schröder (Berlin): Er habe nur zwei Mal diese Operation 
ausgeführt; ein Mal bei einer Geisteskranken (Nymphomanie) 
mit günstigem Erfolge, das andere Mal bei einem Fibrom; der 
Tumor nahm anfangs ab, bald aber wieder zu. Bei der Entfer- 
nung der Ovarien’ unterbinde man die ernährenden Gefässe des 
Tumors, und deswegen käme er zur Schrumpfung. Bei einer un- 
ausführbaren Operation habe er einmal eine Adhäsion mit dem 
Netze unterbunden und darauf sei eine fast vollkommene Rück- 
bildung des Tumors erfolgt. 

Aus ‘anderen Indicationen könne er sich nicht entschliessen, 
die Castration bei geschlechtsreifen Frauen zu machen, da er sie 
immerhin für eine Verstümmelung halte. 
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Den Schnitt mache er so gross, dass er mit der Hand ein- 
gehen könne, und operire nie ohne Spray, weder das eine noch 
das andere halte er für schädlich. 


Freund (Strassburg) hat 4 Fälle operirt, 1 Todesfall; 3 Mal 
bei Fibrom, 1 Mal bei Hysteroepilepsie. Menopause trat immer, 
Schrumpfung nur 2 Mal ein. 


v. Langenbeck (Berlin): Eine wichtige Indication habe man 
vergessen, nämlich die bei Scheidenmangel. Einen solchen Fall habe 
er operirt. Bei einer verheiratheten Frau — Menstruation und 
Coitus erfolgten durch die Blase — die an hysteroepileptischen 
Convulsiönen litt, liess sich per rectum ein kleiner Uterus und 
nur rechts ein Ovarium fühlen. Er machte einen 5 em langen 
Flankenschnitt 3 cm rechts vom Rectum und entfernte das Ova- 
rium; den Stiel versorgte er mit Catgut, indessen trat eine Blu- 
tung aus dem Peritonealüberzuge ein, weil der Catgut das Peri- 
toneum leicht durchschneidet. Die Krämpfe hörten vom Moment 
der Operation an auf, die Menses traten noch zwei Mal ohne 
Schmerzen ein. 


Martin (Berlin) hat 3 Mal operirt; 2 Mal bei fehlender 
Blutung mit periodischen Krämpfen; beide Mal Menopause und 
Heilung resp. Besserung. Im dritten Falle waren bei mangelhaft 
entwickeltem Uterus und Amenorrhoe seit einem Jahre heftige 
Schmerzen aufgetreten; Genesung und Heilung. Dadurch, dass 
er den Stiel nicht en masse, sondern in zwei Portionen unter- 
bindet, vermeidet er das Abgleiten der Ligatur. Den Spray hält 
er bei der Castration nicht für schädlich. 


Müller (Bern) hat 3 Mal die Operation gemacht; 2 Mal 
bei grossen Fibromen kam er nicht zum Ziele, 1 Mal bei Neu- 
ralgie erzielte er Heilung. Diese letzte Patientin blutet seit kurzer 
Zeit wieder, aus welchem Grunde, lässt sich jetzt nicht sagen. 

Zur Erleichterung der Operation solle man den Uterus mit- 
tels einer eingeführten Sonde an die vordere Bauchwand drängen. 


Czerny (Heidelberg) hat von 3 Fällen einen an Sepsis ver- 
loren, einen ohne Erfolg operirt, vom dritten quoad operationem 
Genesenen lässt sich wegen der Kürze der Zeit noch nichts Be- 
stimmtes sagen. , 


Hegar: Er habe den Einwand der Lebensgefahr, den er sich 
oft selbst gemacht, erwartet. Die Verstiimmelung des Weibes sei 
nur eine illusorische, denn die mit den betreffenden Leiden be- 


hafteten Frauen hätten ihre Ovarien nicht mehr nothig; zudem 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XV. Hft. 2. 18 


x 
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habe er von der Castration noch nie einen ungünstigen psychi- 
schen Einfluss (Melancholie) auf die Frau gesehen, wie es beim 
Manne vorkommt. 

Bei grossen Fibromen sei der Erfolg der Castration zweifel- 
haft, da diese in ihrer Ernährung selbständig seien. Ein kleiner 
Bauchschnitt sei einem grösseren immer vorzuziehen, beim Flan- 
kenschnitt könne man ja die Wunde ohnehin nicht so gross ma- 
chen, um mit der ganzen Hand eingehen zu können. 


Schröder bemerkt, dass er wohl häufig Gelegenheit gehabt 
habe, den Spray bei Laparotomien ohne grosse Tumoren zu ge- 
brauchen und ihm nie irgend welcher Nachtheil dabei aufgefallen sei. 

(Hieran schloss sich eine Demonstration zahlreicher Lehr- 
mittel, besonders aus dem Gebiete de Geburtshülfe; Nachmittags 
wurden im städtischen Krankenhause 3 Castrirte und 3 wegen 
Vorfalls operirte Frauen vorgestellt.) 


2) Freund (Strassburg): Ueber Echinococcus im weib- 
lichen Becken. 

Redner hat 18 Fälle von Echinococcus im kleinen und grossen 
Becken beobachtet; 10 Mal wurde derselbe durch die Section 
erwiesen, die übrigen Male durch Punction resp. Operation. Fast 
alle sind ihm in Schlesien vorgekommen, wo man nächst Island 
dem Echinococcus am häufigsten begegnet. 

Dieses reiche Material gestattet ihm und veranlasst ihn, das, 
was bisher durch seine Rarität den Operateur überraschte und 
in Verlegenheit setzte, pathologisch, diagnostisch und therapeu- 
tisch zu präcisiren. 

Zu diesem Zwecke stellte er sich sechs Fragen, die er 
unter Vorlegung von Präparaten und Abbildungen beantwortete. 
1) Welches ist der Sitz des Echinococcus im Becken? 

Primär findet er sich im Zellgewebe, rechts und links vom 
Rectum, im grossen Becken im Mesocolon, stets subserös und 
im Knochen, besonders im Os sacrum und Os pubis. Secundär 
gelangt er ins Becken durch Senkung aus höher gelegenen 
Organen. 

2) Welche Wege wandert er, wenn er wächst ? 

Seine Vergrösserung ist ähnlich der eines parametritischen 
Exsudates oder eines Tumors im Ligamentum latum; er dehnt 
die Blätter des Peritoneum nach oben und von einander. Nach 
unten senkt er sich auf den Levator ani und drängt denselben 
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bis auf den Beckenboden. Bei noch weiterem Wachsthume ver- 
lässt er das Becken durch seine natürlichen Oeffnungen, wie 
z. B. Foramen ischiadicum majus, Foramen ovale, unterhalb des 
Ligamentum Poupartii u. s. w. 

3) Wie verhalten sich die Eingeweide ? 


Rectum, Uterus, Blase, Vagina werden entweder einfach 
verdrängt, z. B. der Uterus verlängert, bei Seite gedrückt, auf 
der einen Seite ausgehöhlt, oder diese Organe werden an einer 
nackten, vom Peritoneum nicht bekleideten Stelle usurirt und 
durchbrochen. Hier ist das Peritoneum dann sehr verdickt; 
dasselbe wird fast nur im Mesocolon durchbrochen, und daher 
stammen hauptsächlich die frei in der Bauchhöhle beobachteten 
Echinococcen. 


4) Welches sind die Ausgänge des Echinococcus, wenn er 
sich selbst überlassen bleibt? 

Er entleert sich nach aussen direct oder durch die ad 3) ge- 
nannten Organe; hierbei tritt häufig der Tod ein. Im anderen 
Falle bleibt er stationär, und man findet ihn zufällig bei der 
Section. 


5) Wie gelangt man zur sicheren Diagnose des Echino- 
coccus? 

Derselbe ist am besten durch die Palpation und durch seinen 
Sitz zu erkennen. Besonders zu warnen ist vor der naheliegen- 
den Punction, nach der Freund zwei Mal den Tod eintreten 
sah. Am meisten Gefahr hat die Punction vom Rectum aus, weil 
dadurch am leichtesten der ganze Sack verjaucht und eine all- 
gemeine Sepsis herbeigeführt wird. 


6) Welche Therapie ist zu empfehlen ? 


In den meisten Fällen wird man die Laparotomie machen 
müssen, den Tumor Öffnen, dessen Wandungen an die Ränder 
der Bauchwunde annähen, alles Entfernbare entfernen und darauf 
drainiren. 

Redner referirte hierauf noch kurz einen von ihm beobach- 
teten bemerkenswerthen Fall. Er hatte beschlossen, die Ova- 
riotomie zu machen bei einem linksseitigen Ovarientumor ; im Epi- 
gastrium hatte er ausserdem deutliches, Hydatidenzittern consta- 
tiren können. Nach Eröffnung der Bauchhöhle zeigte es sich 
nun, dass in den linksseitigen Ovarialtumor ein Echinococcus des 
grossen Netzes hereingebrochen war. Im Mesocolon fand sich 


noch ein Echinococcus, dessen Ueberzug zur Hälfte schon so dünn 
18* 
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war, dass es nur eines leichten Schnittes bedurfte, um ihn her- 
vorquellen zu lassen. 


Zum Schlusse demonstrirte Redner noch eine Anzahl vor- 
züglich gefertigter und conservirter Präparate von Echinococcen 
im Becken. 


Discussion: 


Battlehner (Carlsruhe): Bei einem 16jahrigen Mädchen 
war nach einem Falle eine Anschwellung am rechten Oberschenkel 
bemerkbar geworden. Da der Puls an der Arteria poplitea er- 
loschen war und die Diagnose auf ein Aneurysma der Arteria 
cruralis gestellt wurde, so machte man eine Incision, um die 
Arterie zu unterbinden. Die hierbei entleerte Flüssigkeit enthielt 
reichliche Blasen und machte einen Echinococcus zweifellos. Es 
erfolgte Heilung; er ist der Meinung, das dieser Echinococcus 
aus dem Becken hervorgekommen ist. 


Schröder fand bei einer beabsichtigten Ovarıotomie einen 
fast frei vor dem Uterus sitzenden Echinococcus; derselbe 
liess sich bis auf wenige an den Därmen haftende Theile ent- 
fernen. 


Hegar bemerkt zur Diagnose, dass er einmal einen Echino- 
coccus, der mit Fieber verlief, für einen parametritischen Ab- 
scess gehalten habe; indess lasse sich jener von diesem durch 
kugelige Abgrenzung nach oben und durch das an anderer Stelle 
abgehobene Bauchfell unterscheiden. Betreffs der Therapie ist 
er auch gegen die Punction und für eine weite Oeffnung mit 
Drainage. Bei der Operation habe man sich wohl zu hüten vor 
den Gefässen, die in der Umgebung solcher Geschwülste sehr 
erweitert sind. 


3) Fehling (Stuttgart): Ueber pathologische Becken- 
formen beim Fötus. (Mit Demonstrationen.) 


Entgegen der bisherigen Methode, aus der fertigen Form des 
engen Beckens Schlüsse auf dessen Entstehung zu machen, ver- 
sucht der Vortragende durch Untersuchungen an pathologischen 
Becken Neugeborener den intrauterin und extrauterin wirkenden 
Factoren gesondert näher zu treten. Die bisher von ihm beim 
Fötus beobachteten pathologischen Becken theilt er in fünf Gruppen. 

1) Allgemein verengte Becken; bei Früchten fast gleicher 
Entwickelung, z. B. Zwillingen. Ein Einfluss der Mutter ist 
wahrscheinlich, weniger der des Vaters. Es würde sich empfehlen, 
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Messungen an Neugeborenen vorzunehmen, um den erblichen Ein- 
fluss des mütterlichen Beckens auf das kindliche nachzuweisen, 
wie derselbe für andere Verhältnisse bekannt- ist. 


2) Platte Becken, eine auch beim Fötus sehr häufige Form; 
sie kommt zu Stande durch geringere Entwickelung der Pars pel- 
vina des Os ileum. Ein Grund dafür ist nicht hinreichend be- 
kannt, durch Last kann sich Vortragender nicht alles erklären, 
er glaubt, dass viel Anlage dabei ist. 

3) Runde Becken; dieselben sind sehr selten bei normalen 
Früchten. Nur ein Mal von ihm beobachtet bei einem frühreifen 
Mädchen, Pars pelvina ossis ilei besonders stark entwickelt. Nicht 
so selten ist diese Beckenform bei Missbildungen mit Spina bifida, 
weil bei diesen die Kreuzbeinflügel sehr schmal sind. 


4) Querverengte Becken, auch bei Spina bifida beobachtet. 


5) Dreieckige Becken, eine seltene Form; die Pfannengegend 
eingebogen wie bei Osteomalacie, Pars pelvina ossis ilei sehr ge- 
ring entwickelt, enorme Querspannung des Beckenausganges. 
Eines dieser Becken entstammte einem weiblichen Amelus; indessen 
ist die dreieckige Form keine typische für den Amelus, da von 
anderen bei diesen platte und auch querverengte Becken gefunden 
sind. Dieselbe Querspannung im Beckenausgange aber fand Vor- 
tragender bei angeborener Luxation und Verkümmerung der un- 
teren Extremitäten. 

Zum Schluss weist Vortragender auf die Wichtigkeit weiterer 
Untersuchungen zur Prüfung der gegenwärtigen Beckenlehre hin, 
und demonstrirt darauf die dem Vortrage zu Grunde liegenden 
18 Fötalbecken. 


Discussion: 


J. Veit (Berlin) hat ein Becken bei einem Neugeborenen mit 
Spina bifida und Hydrocephalus beobachtet, welches er als kypho- 
tisch bezeichnen möchte. Doppelte angeborene Luxation und quer- 
verengter Beckeneingang. 

Küstner (Jena) macht auf das Skelett eines männlichen 
Amelus in der Meckel’schen Sammlung aufmerksam, welches 
noch nicht beschrieben ist. 

Carl Ruge (Berlin) spricht sich entschieden für Erblichkeit 
bei vielen Formen aus. Bei Messungen solle man nicht vergessen, 
wie leicht das Becken von Neugeborenen verschiebbar sei; er habe 
nach schwieriger Extraction häufig asymmetrische Becken gesehen. 
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Hegar möchte bei weiteren derartigen Untersuchungen nicht 
das Becken allein, sondern das ganze Skelett betrachtet wissen. 
(Demonstration von drei Skeletten.) 


4) Cohnstein (Heidelberg): Ueber Praedilectionszeiten 

der Schwangerschaft (siehe dieses Heft S. 220). 
Discussion: 

Kugelmann (Hannover) spricht über habituelles Absterben 
der Früchte.. 

C. Ruge: Der Grund des habituellen Absterbens der Früchte 
sei doch ungemein häufig Syphilis. Mit der Erklärung der aus 
der Statistik ersichtlichen Coincidenz der Geburtstage solle man 
doch sehr vorsichtig sein, da hierbei sehr verschiedene Factoren 
in Frage kämen. 

Ploss (Leipzig) meint, dass die Erklärung für eine Prae- 
dilectionszeit der Schwangerschaft nicht in der Beschaffenheit des 
einen Individuums, sondern in der Beschaffenheit der im Jahre 
wiederkehrenden Verhältnisse zu suchen sei, wie dies die Stati- 
stik vieler Länder nachweise. 

Jägerschmidt (Petersthal) erzählt von einer ihm bekannten 
Frau, die vier Mal im Januar geboren hat; cin Mal hat sie abor- 
tirt, das normale Ende auch dieser Schwangerschaft würde in den 
Januar gefallen sein. 


II. Sitzung am 19. September. 


Vorsitzender Hildebrandt (Konigsberg). 


5) Leopold (Leipzig): Experimenteller Nachweis der 
äusseren Ueberwanderung der Eier. 

Bei Tubarschwangerschaft oder Schwangerschaft im rudimen- 
tären Uterushorn beim Menschen hat man mehrmals das Corpus 
luteum verum an dem auf der entgegengesetzten Seite liegenden 
Ovarium gefunden. Diese Thatsache wurde mit Hiilfe der Ueber- 
wanderung des Eies von einem Eierstocke zur entgegengesetzten 
Tube durch die Bauchhöhle erklärt; eine Erklärung, die bisher 
nur Hypothese war und nicht ganz allgemein angenommen wurde. 

Um diese Hypothese thatsächlich zu beweisen, stellte Redner 
folgenden Versuch an. Er machte bei vier weiblichen Kaninchen 
unter antiseptischen Cautelen die Eröffnung der Bauchhöhle, ent- 
fernte auf der einen Seite das Ovarium, unterband die andere 
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Tube doppelt und durchschnitt sie. Die Thiere waren vor und 
nach der Operation, die sie sehr gut iiberstanden, wochenlang 
isolirt und wurden dann mit dem Männchen zusammengebracht. 
Das Resultat war ein überraschendes, zwei von ihnen wurden 
schwanger und warfen. 


Die Möglichkeit der äusseren Ueberwanderung der Eier ist 
damit also factisch bewiesen. 


Discussion: 


Küstner (Jena) hat dieselben Versuche an Meerschweinchen 
gemacht, jedoch ohne Erfolg; ein Theil seiner Thiere erlag dem 
Eingriffe, der andere wurde nicht schwanger. Er gratulirt 
Leopold zu dem gelungenen Experimente. 


6) Martin (Berlin): Ueber Prolapsusoperationen: 


Zweifel an der Dauerhaftigkeit der durch die Operation er- 
langten Resultate sind nach Vortragendem es besonders gewesen, 
die die alte Behandlung mit Pessarien bis jetzt in höherer Gunst 
stehen liessen, als es dieselbe verdient. Nach den heute von Herrn 
Hegar demonstrirten Fällen wird die Dauerhaftigkeit wohl Nie- 
mand mehr in Zweifel ziehen. 


Da aber weder die Methode nach Simon (Bildung eines der- 
ben Septum rectovaginale, welches als Postament den Uterus 
stützen soll), noch die von Hegar (Bildung einer derben, straffen 
hinteren Scheidenwand, welche die Inversion der Scheide und da- 
mit den Vorfall des Uterus verhütet), noch die von Bischoff 
(Abknickung des Scheidenrohres gegen die Uterusaxe durch Lap- 
penbildung in der hinteren Scheidenwand und Vernähung des 
Lappens an die seitlichen Scheidenwände) ihm völlig befriedigende 
Resultate gab, so versuchte er ein von den bisherigen abweichen- 
des Verfahren, durch das auch die von ihm als nothwendig er- 
kannte Straffheit der hinteren Scheidenwand erzielt, aber nirgends 
die Theile übermässig gespannt wurden. 


Er umschneidet die Columna rugarum posterior von unten 
und beiden Seiten, schneidet an den Seiten dieses Wulstes Dreiecke 
von einer dem Vorfalle entsprechenden Grösse aus, die ihre Basis 
am Introitus haben. Dann frischt er die hintere Commissur des 
Scheideneinganges Uförmig an. Die Wundränder der seitlichen 
Scheidenanfrischungen werden an den derben Wulst der hinteren 
Scheidenwand angenäht und dadurch eine durch zwei derbe, zur 
Verheilung vermöge ihrer anatomischen Verhältnisse gut disponirte 
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Narben gestraffte und durch die Gewebsheranziehung verdickte 
hintere Scheidenwand gebildet. An diese schliesst sich dann die 
Vereinigung der U-formigen Anfrischung der hinteren Commissur 
der Labien an, abnlich wie bei einer Episiorrhapie. 

Diese Methode lässt sich leicht ausführen, den Blutverlust 
kann man sogar besser controliren, weil man die Anfrischung in 
Absätzen vornehmen kann. Besonders gut werden die bei der 
Hegar’schen Methode leicht vorkommenden Zerrungen der Wund- 
ränder vermieden und dadurch die Chancen für die Vereinigung 
derselben beträchtlich günstiger. 


Redner hat 60 Mal bei Prolapsus operirt, davon einen Fall an 
Septichaemie verloren. 15 Mal führte er die Colporrhaphia an- 
terlor aus; 3 Mal keine Heilung, 4 Mal vollkommene Heilung, 
8 Mal war die Ueberhäutung eine ungenügende, später trat Nar- 
bendehnung ein. 20 Mal machte er die Colporrhaphia posterior 
nach Hegar, 8 wurden nicht geheilt, 12 heilten gut, indessen 
leiden von diesen nach etwa einem Jahre drei Frauen (Arbeiterinnen) 
wieder an Vorfallsbeschwerden. Bei fünf nach Bischoff Operirten 
konnte er nur 2 Mal Heilung erzielen, 3 Mal wurde der ausge- 
löste Lappen gangränös. 

Nach seiner Methode hat er bisher fünf Fälle operirt; ein 
Misserfolg bei einer alten Frau, 1 Mal heilten nur die Scheiden- 
wände; 3 Mal war das Resultat ein sehr gutes; nach fast einem 
Jahre haben sich noch keine Beschwerden wieder gezeigt. 


(Discussion bis nach dem nächsten Vortrag verschoben.) 


7) Müller (Bern): Ueber operative Behandlung des 
Prolapsus uteri. 


Er operirte drei Fälle von sehr starkem Prolapsus uteri und 
erreichte dreimal vollkommene Heilung. 


1) Vorfall des Uterus mit besonders grosser Cystocele; der 
Scheideneingang war so weit, dass man bequem die geschlossene 
Faust einführen konnte. Er nähte den Uterus an das hintere 
Scheidengewölbe ohne irgend welchen Erfolg. Darauf entschloss 
er sich zu seiner neuen Methode: Er führte die Sonde in den 
Uterus, drängte denselben an die vordere Bauchwand und incidirte 
in dieselbe, so dass der Uterus hervorkam. Er: legte denselben 
in eine Wells’sche Klammer und trug ihn ab. 


2) An diesem Falle hatte er mit günstigstem Erfolge die Col- 
porrhaphia anterior ausgeführt, und dennoch war nach anderthalb 
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Jahren der alte Zustand wieder eingetreten; dasselbe Verfahren 
wie ad 1). 


3) Hier hatten andere Aerzte mehrmals eine Colporrhaphia 
versucht, immer ohne Erfolg; dasselbe Verfahren. 


Abgesehen von einem geringen Bauchbruche in einem Falle 
war das Resultat ein sehr günstiges, die Retention der Genitalien 
war nahezu vollkommen (zwei Mal unbedeutende Cystocele). Er 
bemerkt ausdrücklich, dass die Operation nur dann anzuwenden 
ist, wenn die übrigen nicht zum Ziele geführt haben. 


Discussion: 


Nieberding (Würzburg) hat 12 Mal nach Hogar operirt; 
nur ein Fall ist gar nicht geheilt, trotz viermaligen Versuches ; 
sieben vollkommene Heilungen. Er legt tiefe und oberflächliche 
Nähte, diese sollen das Klaffen der Wundränder, jene die Span- 
nung vermeiden. 


Laaser (Memel) hat ebenfalls vier Fälle nach Hegar mit 
Erfolg operirt. 


Hegar sagt, dass er mit seiner Methode eine Wieder- 
herstellung der natürlichen Verhältnisse beabsichtige; er habe 
136 Fälle operirt, und seine Resultate seien günstig. Die Ur- 
sachen des Misserfolges liegen meist in der Nichterreichung der 
Prima intentio; auch ihm sei dieselbe bei Colporrhaphia anterior 
bisweilen ausgeblieben. Jetzt mache er es meist so, dass er mit 
Klemmpincetten Falten aufhebe, einen Faden durchziehe und 
dann erst abschneide. Bei der Colporrhaphia posterior werde die 
Spannung oft dadurch verschuldet, dass man zu weit und ungleich 
anfrischt oder ungleich näht; Entspannungsnähte könne man ent- 
behren. 

Ueber Müller’s Verfahren wolle er sich kein Urtheil er- 
lauben, es sei die Gefahr doch ziemlich gross, und der Erfolg 
nicht immer sicher, die Adhaesionen lockern sich wieder. 


Müller bestreitet das Nachgeben des Stumpfes; ein Vortheil 
seiner Methode liege noch darin, dass das Gewicht des Uterus 
durch Abtragen desselben entfernt werde. 


Lossen (Heidelberg): Es komme darauf an, durch die Col- 
porrhaphia anterior und posterior einen stützenden Ring zu schaffen, 
ähnlich einem Mayer’schen Pessar. Er habe deswegen beide 
Operationen immer — 9 Mal — in einer Sitzung ausgefihit; 
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Prima intentio habe er nie vermisst. Auch er warnt vor zu 
grossen Anfrischungen. 


Czerny empfiehlt zur Fortschaffung der Coagula eine perma- 
nente Irrigation während der Operation. 


Bandl (Wien): Damit man die Gefahr, vor der Hegar 
warnt, vermeide, soll man bei der Anfrischung sich nach den 
Hymenalresten richten, die immer deutlich zu sehen seien. 


Schröder bemerkt, dass er seit zwei Jahren unter per- 
manenter Carbolirrigation operire, das Operationsfeld sei immer 
rein und die antiseptischen Cautelen würden dadurch noch am 
besten erfüllt. 


Hildebrandt (Königsberg) operirt nach Hegar, legt in die 
Scheide Catgutligaturen, aussen Draht; die Scheide macht er so 
eng, dass er nur noch mit der Sonde hinein kann. Betreffs der 
Misserfolge bei der Vereinigung glaubt er, dass dieselben daher 
kommen, weil man oft in nicht ganz gesundem Grewebe operire. 
Das Gewebe ist häufig elephantiastisch und blutet wenig auf der 
Schnittfläche; ein solches ist nicht geeignet zur Vereinigung. 


8) Bandl: Zum Verhalten des Collum am nicht 
schwangeren Uterus. 


(Der Vortrag ist in diesem Hefte gedruckt, siehe Seite 237.) 


9) C. Ruge (Berlin): Ueber das untere Uterinsegment. 


Der gravide Uterus ist nach v. Hoffmann aus Lamellen- 
systemen zusammengesetzt zu denken, die sich dachziegelförmig 
decken und vom Peritoneum ihren Verlauf nehmen. Der Bau 
wird dadurch complicirter, dass sich zwischen den Lamellen ziem- 
lich regelmässige Verbindungen finden. Es entstehen auf diese 
Weise rhomboide Figuren, die im graviden Uterus einen sehr 
grossen Längendurchmesser, einen fast verschwindenden Querdurch- 
messer haben: die Wand des graviden Uterus bekommt durch 
diese Anordnung eine lamelläre Schichtung. Bei der Contraction 
des Uterus verkürzen und verdicken sich die Seiten der Rhom- 
boide, und der Querdurchmesser wird beträchtlich grösser, der 
Längendurchmesser sehr viel kleiner. 


Bei weiterer Contraction verschwindet durch die starken Ver- 
ziehungen die Structur der Wand bald, und man hat eine schein- 
bar unentwirrbare Masse vor sich, 
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Dadurch, dass die Muskellamellen im unteren Theile des 
Uterus, wo sie sich an das locker anhaftende Peritoneum ansetzen, 
sehr viel geringer an Zahl und überhaupt schwächer sind, ent- 
steht bei der Contraction ein Ueberwiegen des Corpus und des 
Fundus über diesen unteren Abschnitt, der dadurch gehindert 
wird, sich entsprechend zusammenzuziehen. Das „untere Uterin- 
segment“ bleibt gedehnt und selbst einige Stunden nach der Aus- 
stossung des Kindes lamellair. 

An dem Punkte, wo sich die feste Anheftung des Peritoneum 
findet, d. h. wo die stärkeren und zahlreicheren Muskellamellen 
beginnen, entsteht bei der Contraction ein Vorsprung (Contractions- 
wulst, Schröder), den Bandl als inneren Muttermund bezeich- 
nete. Je stärker die Widerstände bei der Ausstossung des Kindes 
waren, je grösser dem entsprechend die Muskelarbeit des Uterus 
war, desto gedehnter ist das untere Uterinsegment. 

Bald nach der Geburt beginnt dieser Abschnitt sich ebenfalls 
zusammenzuziehen, allmälig dieselbe Beschaffenheit wie die übrige 
Uteruswand anzunehmen. 


Aehnliche Vorgänge wie in der Gravidität lassen sich bei 
grossen Myomen nachweisen; auch hier ist der Uterus lamellair. 


Der Uterus ist ein Organ, das sich im Wachsthum (gravid, 
Myom) nach ganz bestimmtem, anatomisch geordnetem Bau ent- 
faltet. 


Discussion: 


Leopold hält an der Bestimmung nach dem Befund der 
Schleimhaut fest; das Stiick vom Contractionsring abwarts bis 
zum Qs internum sei stets mit Körperschleimhaut resp. Decidua 
bekleidet. 


Küstner: Das von Leopold Gesagte bestätigten auch seine 
eigenen Präparate. Beim infantilen oder auch jungfräulichen Uterus 
finde man häufig, dass die Falten über das zweifellose Os internum 
hinaufgehen. Auch die mikroskopische Grenze sei nicht immer 
eine scharfe, sondern der Uebergang der Uterusschleimhaut in die 
der Cervix häufig ein sehr allmäliger. 


Bandl bemerkt zur Entgegnung von Ruge, das Os inter- 
num beim jungfräulichen Uterus, über dessen Lage man nicht 
zu streiten braucht, falle genau mit der festen Haftstelle des Pe- 
ritoneums zusammen; da nun der bei der Geburtsthätigkeit sich 
bildende „Contractionsring‘“ nach Ruge auch an dieser Haftstelle 
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auftrete, so sei es zweifellos, dass der unter diesem Wulst liegende 
Abschnitt zum Collum gehöre. 

Ruge: Die Ansatzstelle am Peritoneum schwanke, seine 
anatomischen Beweise wären eigentlich nicht widerlegt, er billige 
die Ansicht von Leopold und meine auch mit Küstner, 


dass die anatomische Grenze auf der Schleimhaut oft nicht sehr 
scharf sei. 


Müller will den schwangeren, noch nicht in der Geburts- 
thätigkeit begriffenen Uterus und den gebärenden unterschieden 
wissen. 


II. Sitzung am 20. September. 
Vorsitzender: Schröder. 


10) Müller: Ueber äussere Harnleiterfisteln. 


Zwei Fälle, in denen der Harnleiter mit der Oberfläche des 
Körpers communicirte, sind in der Literatur bekannt, der von 
Simon und der von Nussbaum. 


Redner machte die Ovariotomie bei einer ziemlich bedeutenden 
Geschwulst im linken breiten Mutterband; der Uterus war nach 
vorn und rechts verdrängt, der untere Pol der Geschwulst ragte 
tief ins Becken. Da die völlige Exstirpation unmöglich war, so 
konnte er nur das Meiste abtragen und den Rest in die Bauch- 
wunde einnähen. Bis zum zehnten Tage war der Verlauf günstig, 
dann bildete sich aber in der Tiefe eine Urinfistel, die zum Harn- 
leiter führte. Zur Nierenexstirpation konnte er sich nicht ent- 
schliessen; er versuchte, den Ureter wieder mit der Blase in Ver- 
bindung zu bringen durch Herstellung einer Communication des 
Trichters mit der Blase. Dadurch hatte er eine äussere Blasen- 
fistel geschaffen, nun versuchte er den Trichter zu überdecken 
und zu schliessen. Diese Operation musste er mehrmals wieder- 
holen; jetzt besteht noch eine ganz kleine Fistel, die sich bald 
und leicht schliessen lassen wird. 


Discussion: 

Hegar: Der crste Fall dieser Art sei von Nussbaum 
operirt. In einem eigenen Falle suchte er den Ureter in die 
Blase wicder einzuheilen; durch die Dehnung wurde das Lumen 
desselben beträchtlich verringert. Bei der äusseren Wunde gelang 
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ibm auch nicht die Heilung per primam, indessen wurde sie nach 
einiger Zeit vollkommen geschlossen. 


11) Kaltenbach (Freiburg): Ueber Perineoplastik. 


Dem Redner stehen 33 nach derselben Methode operirte Fille 
von Perineoplastik zu Gebote, von denen Hegar dreissig, er selbst 
drei ausgeführt hat. Die Verletzungen waren mit Ausnahme eines 
Falles (Trauma) bei der Geburt entstanden und es war seit ihrem 
Entstehen und dem Auftreten der sie begleitenden Symptome, In- 
continentia alvi et flatus, oft lange Zeit, bis zu 26 Jahren, ver- 
strichen. Die Mehrzahl der Fälle war sehr schwer, mehr als die 
Hälfte war von anderen schon vergebens operirt. Keine von den- 
selben hatte einen Scheiden- oder Uterusvorfall, der meist wegen 
der besonders starken Narben nicht erfolgt. 


Die Lappenoperationen sind besonders empfohlen bei frischen 
Fällen, wo der hintere Vaginallappen bereits vorgebildet erscheint. 
Weil das Gewebe des Lappens aber bald nach der Geburt succu- 
lenter ist als später, so zeigt derselbe meist grosse Neigung, sich 
zu retrahiren oder an den Rändern zu nekrotisiren, und begün- 
stigt dadurch das Entstehen von Rectovaginal- und Dammfisteln. 
Ob diese Art der Operation besser sei mit Rücksicht auf eine 
nachfolgende Geburt, darüber besitzt man noch zu wenig Er- 
fahrung. 


Die Freund’sche Methode, welche sehr gute Resultate liefert, 
halt Redner wegen der breiten Anfrischungen fiir nicht immer 
anwendbar. Ob durch dieselbe Scheidenstenosen sicherer als bei 
der triangulären Vereinigung vermieden werden können, ist nach 
den Erfahrungen, die Martin bei seiner ähnlichen Anfrischungs- 
methode gemacht hat, fraglich. 


Die trianguläre Vereinigung, zuerst von Dieffenbach an- 
gegeben, lieferte in den 33 Fällen (von Hegar und Kalten- 
bach) so gute Resultate, dass Vortragender das Problem der 
Dammplastik dadurch für gelöst hält. Nur zwei Mal machte sich 
wegen einer Rectovaginalfistel eine Nachoperation nöthig; Rectal- 
fisteln haben sich immer von selbst geschlossen. Betreffs des 
Verhaltens bei nachfolgenden Geburten sei ihm nur ein Fall be- 
kannt geworden, wo ein grösserer Riss erfolgte; von einer die 
Cohabitation störenden Verengerung der Scheide habe er nichts 
gehört. 

Wichtig für das Gelingen der Operation ist Folgendes: Alles 
Narbengewebe ist zu entfernen, die Wundränder seien gleichmässig ; 


266 Verhandlungen der gynakologischen Section der 52. Versammlung 


in der Vagina soll die Spitze höher hinaufgehen als im Rectum, 
dadurch, dass jene Spitze nicht dieser gegeniiber liegt, werden 
am besten Rectovaginalfisteln vermieden. Im Allgemeinen wird 
jede Nadel, die eingelegt ist, sogleich gekniipft, man hat dabei 
bessere Zeit, die Ränder zu glätten und zu coaptiren. Besonders 
sind freie Lücken zu vermeiden; den Dammnähten darf man nicht 
zu viel zumuthen; Entspannungsnähte sind nicht nöthig, indess 
sind Zapfennähte für den Damm bei starker Spannung zu em- 
pfehlen. Für das Rectum wird Seide, sonst Silber zum Nähen 
verwendet. Die Durchtrennung des Sphincter nach zwei Seiten 
ist fast immer bei dem straffen, neugebildeten After vorzunehmen. 
Vom 3. bis 4. Tage sind Abführmittel zu reichen; Katheter und 
Vaginaldouchen nur unter besonderen Verhältnissen angewandt. 


Die eigentliche Schmetterlingsfigur der Anfrischung behält 
man nur bei Rissen bis zu einer gewissen Tiefe; geht derselbe 
hoch hinauf in das Septum rectovaginale, so erhält man zwei fast 
in sagittaler Ebene liegende Dreiecke, deren Spitze nach oben 
und zum Kreuzbeine sieht. 


Bei Rissen, die höher als 4cm ins Rectum hinauf gehen, 
werden die seitlichen Anfrischungen bereits sehr schmal und es 
genügt hier eine nach der Scheide hin zu knüpfende Naht, um 
das Septum rectovaginale in genauen Contact zu bringen. Weiter 
unten wird wie gewöhnlich nach drei Seiten (Scheide, Rectum, 
Damm) genäht. 

Bei ganz grossen Verletzungen mag man in einzelnen Ab- 
sätzen operiren. 

Weil man die trianguläre Vereinigung selbst bei den grössten 
Verletzungen anwenden kann und durch sie mindestens gleich 
günstige Resultate wie durch andere Methoden erhält, verdient 
dieselbe den ersten Platz in der Perineoplastik. 

Die verschiedenen Methoden der Anfrischung und des Nähens 
wurden an Wandtafeln demonstrirt. 


Discussion: 


Freund glaubt nicht, dass die Columna rugarum posterior 
reisst, es sei denn durch Instrumente. Wenn man alte Damm- 
risse betrachte, so seien sie entweder gabelförmig oder gingen 
auf der rechten Seite hinauf; die Spitze der Columna rugarum 
sei nach unten und rückwärts gezogen, so dass diese die obere 
Grenze des Mastdarmrisses bilde; weil sie hierbei auch nach der 
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Seite gebogen sei, so glaube man, dass sie fehle. — Gute Operateure 
könnten eben auf verschiedenen Wegen zu guten Resultaten kom- 
men, es wäre aber wünschenswerth, eine Methode zu geben, die 
ohne wesentliche Erschwerung der Technik in ihren Resultaten 
sicher wäre. 


Die dreieckige Anfrischung gebe eine starke, bei der Cohabi- 
tation und der Geburt hinderliche Verengerung; man übernähe 
bei dieser und den ihr ähnlichen Methoden die Columna rugarum 
posterior und erhalte dadurch die Spannung. Wenn er nach 
seiner Methode im Mastdarm und in der Scheide genäht habe, so 
liege alles schon so aneinander, dass die Dammnäthe kaum noch 
nöthig wären und dann von einer Spannung gar nicht mehr die 
Rede sein könne. 


Hildebrandt hat mit der Hegar’schen Methode schlechte 
Resultate gehabt, der Damm schloss sich zwar, konnte aber einer 
folgenden Geburt nicht Widerstand leisten. Er macht grosse An- 
frischungen und hat eine besondere Art, die Nähte zu legen, wo- 
durch er eine Spannung nur in einer Richtung hat. 


Veit (Berlin) hat drei Mal gute Resultate gehabt nach einer 
der Langenbeck’schen Lappenoperation ähnlichen Methode, die 
sich noch durch ihre kurze Dauer empfiehlt. 


Bandl ist derselben Ansicht wie Freund, dass der Damm- 
riss sich fast immer auf der einen oder anderen Seite der Co- 
lumna rugarum hinauf erstreckt; man müsse eben diese Narbe 
einschneiden, um den Misserfolg zu vermeiden; er habe vier Mal 
operirt und jedesmal Heilung gehabt, habe dabei besonderes Ge- 
wicht auf die Dammnähte gelegt. | 


Hegar: Er könne nicht zugeben, dass die Spannung und 
Verengerung der Scheide bei seiner Methode so gross werde, wie 
die Vorredner sagen. Ebenso wenig schienen ihm die Damm- 
nähte so grosses Gewicht zu erfordern. Man solle eben die 
Dammnähte nicht zu tief legen, damit sie die Scheidennähte nicht 
mitfassen, weil man dadurch sehr leicht Damm- und Rectovaginal- 
fisteln erhalte. 


Martin hat zwei alte und einen frischen Fall nach Freund 
operirt; die Anfrischung sei nicht schwierig und die Operation nicht 
langdauernd. Zwei Fälle vollkommen geheilt, im dritten heilte 
nur der Darm und ein Stück vom Damm, das übrige nicht; er 
empfiehlt das Freund’sche Verfahren. 
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Kaltenbach entgegnet Freund, dass er sich erinnere, 
den Riss auch in der Mitte der Columna rugarum gesehen zu 
haben. — Beim Nähen sei es gleichgültig, ob man die Fasern des 
Sphincter ani direct fasse und vereinige oder ob dieselben sich an 
eine feste Narbe inseriren. 


12) Baumgärtner (Baden-Baden): Ein Fall von doppel- 
seitigem parametritischen Abscesse. 

Redner spricht Eingangs von einem einseitigen parametritischen 
Abscesse, den er unter dem Ligamentum Gimbernati eröffnete; die 
Patientin starb. 


Der doppelseitige parametritische Abscess betraf eine Patientin, 
bei der linkerseits schon vor 1'/, Jahren ein Durchbruch nach 
dem Damme stattgefunden hatte; von der einen zur anderen Seite 
war Fluctuation zu erkennen. Die linke Seite wurde von der 
Scheide aus eröffnet, Eiter mit Gasen entleerten sich; Ausspülung, 
Drainage. Der rechten Seite konnte er nicht von unten beikommen 
und öffnete deswegen die Bauchhöhle Das vordere Blatt des 
Ligamentum latum dextrum war abgehoben und lag dicht an der 
vorderen Bauchwand; der Sack wurde angenäht und dann punktirt, 
die Oeffnung betrug 4cm. Nachdem er eine Gegenöffnung nach 
der Scheide geschaffen, wurde drainirt. Auf dieser Seite erfolgte 
nach etwa vier Wochen, auf der linken Seite nach fünf Wochen 
Heilung. Die Patientin, welche sehr abgemagert gewesen war, 
erholte sich ausgezeichnet. Dennoch stellte sich nach einigen 
Monaten ein Recidiv auf der linken Seite ein, wo früher der 
Durchbruch in den Darm gewesen war; nach achttägiger Drainage 
hörte die Secretion wieder auf. Jetzt, nach 1!/, Jahren, soll sie 
wieder einigen Eiterausfluss haben. 


Discussion: 

Kugelmann sagt, er wäre immer mit einem palliativen 
Verfahren ausgekommen ohne einen solchen operativen Eingriff, 
zu dem er niemals den Muth haben würde; erzählt noch einige 
Fälle. 

Schröder hält nach Incisionen das Zurückbleiben von Ab- 
scessen für häufig, die mehr unbequem als gefährlich sind. 


13) Küstner: Ueber die Häufigkeit des angeborenen 
Plattfusses. 

Redner stellt an die Spitze seines Vortrages den Satz, das 
der Plattfuss eine relativ häufige Affection sei, eine Behauptung, 
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mit der er sich im Widerspruche mit den bisherigen Annahmen der 
Chirurgen befindet. Er fand unter 150 sonst wohlgebildeten, 
ausgetragenen Neugeborenen 13 mit einem oder zwei exquisiten 
Plattfüssen (8,5°/,), oder unter 300 Füssen Neugeborener 15 Platt- 
füsse (5 %,). 

Für die Diagnose, ob Plattfuss oder nicht, lassen sich die 
Sohlenabdrücke der Neugeborenen nicht verwerthen, denn diese 
fallen alle unterschiedslos so aus, wie die von Plattfüssen Er- 
wachsener, entbehren alle der einer Wölbung entsprechenden 
Ausbiegung an der Grosszehenseite; es besteht aber am Neu- 
geborenen keine Fusswölbung. (Demonstration von Sohlenabdrücken 
auf berusste Glastafeln). Redner verzeichnete als Plattfüsse nur 
solche, welche folgende Charaktere besassen: 


1) Exquisite Convexität der Sohle. Wegen dieser Convexität 
macht der Fuss einen sehr langen Eindruck, ein Eindruck, der 
sich durch Vergleich mit dem eventuell normal gebildeten anderen 
Fusse vermittels des Bandmaasses zur Objectivität erheben lässt. 


2) Entsprechend der Convexität der Sohle ist das Dorsum 
pedis concav zusammengebogen; auch findet sich hier eine sehr 
starke Hautfaltenbildung, wogegen die unter normalen Verhält- 
nissen sehr stark ausgebildeten Falten der Sohle ausgeglättet, 
verstrichen erscheinen. 


3) Am Unterschenkel, nach aussen von der Crista tibiae, in 
der Muskelgruppe tibialis anticus und extensores, findet sich eine 
mehr weniger tiefe Delle, in welche hinein der Fuss mit dem 
Rücken sehr gut passt. 


4) Eine kürzere, aber nicht tiefere Delle findet sich hart vor 
dem Malleolus externus, solche Delle findet sich auch an normalen 
Kinderfüssen, dann aber nie so tief wie an den Plattfüssen. 


5) Die normale Haltung des Fusses ist stark pronirt, abducirt 
und meist sehr stark dorsalflectirt. Liegt das Kind im warmen 
Bade, so legt sich der Rücken des Fusses spontan in die Delle 
am Unterschenkel (nach aussen von der Crista tibiae) hinein. 


Der Eindruck, welcher sich nach vorn zu vom Malleolus ex- 
ternus findet, stellt nun nichts anderes dar, als einen tiefen Knick 
im vorderen Fortsatze des Calcaneus; es finden sich hier dieselben 
Verhältnisse wie beim normalen Erwachsenen. Der Calcaneus 
zeigt, was die Dicke seines vorderen Fortsatzes betrifft, dieselbe 
Auskehlung, Gracilität im Vergleich zum Corpus, die sonst unter 


normalen Verhältnissen der Erwachsene zeigt. Analoger Weise 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XV. Hft. 2. 19 
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hat auch das Gelenkoval des Talus für das Os naviculare von 
vorn betrachtet eine schräge Stellung und nicht eine liegende, 
wie sonst beim Neugeborenen. 

Diese Eigenthümlichkeiten bleiben im extrauterinen Leben 
bestehen, wie Redner an zwei Kindern bis zum dritten resp. vierten 
Monate beobachtet hat. 

Was die Genese betrifft, so macht Redner fast ausschliesslich 
Druckverhältnisse von Seiten des Uterus während der Gravidität 
geltend. Er verwendet zur Beweisführung die sub 2) angeführte 
Faltenbildung und glaubt aus derselben schliessen zu dürfen, dass 
der erste Anstoss zur Deformität frühestens im 7. bis 8. Gravi- 
ditätsmonat zu suchen sei. Er weist auf Fehling’s Unter- 
suchungen hin, durch die dargethan ist, dass eine sehr geringe 
Fruchtwassermenge (wenige hundert Gramm) ausserordentlich häufig 
sei. Unter solchen Verhältnissen genügt die Fruchtwassermenge 
nur, um die Lücken und Spalten zu füllen, um welche die Form 
des zusammengekriimmten Fötus von der Ovoidform des Eies 
abweicht. Nur unter solchen Verhältnissen können an der Ober- 
fläche gelegene Theile die Spuren des intrauterinen Druckes tragen, 
was nicht der Fall sein könnte, wenn bei reichlicher Fruchtwasser- 
menge der Fötus in einen schützenden Mantel von Fruchtwasser 
eingehüllt wäre. 

Prognose und Therapie betreffend, hält Redner für nöthig, 
letztere während des ersten Lebensjahres einzuleiten; dies sei 
insofern die günstigste Zeit, als in ihr einmal der Fuss vom Uterus- 
druck entlastet ist, andererseits ihm eine Belastung von Seiten 
des Körpergewichtes nicht zugemuthet wird. 


14) Czerny (Heidelberg): Zur Hysterotomie. 


Redner ist der Meinung, dass auch bei der Hysterotomie der 
intraperitonealen Behandlung des Stieles die Zukunft gehört, ob- 
wohl seine Erfolge noch nicht zur Zufriedenheit ausgefallen sind. 
Acht Mal hat er die Hysterotomie ausgeführt; hierunter sind zwei 
complicirte, für sich zu betrachtende Fälle. In diesen war die 
Versorgung des Stieles eine extraperitoneale; der eine starb ım 
Collapsus nach der Operation, der andere erst nach 2'/, Monaten 
an secundärem Lungencarcinom. 

In den übrigen sechs Fällen gaben Fibromyome, fünf etwa manns- 
kopfgrosse durch Blutungen, ein 13 Pfund schweres durch seine 
Grösse, die Indication zur Hysterotomie. Viermal extraperitoneale 
Behandlung mit Liegenlassen des Ecraseur, zwei wurden geheilt, 
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zwei starben, die eine an Vereiterung der rechten Niere — der 
Ureter war durchgängig —, die andere am dritten Tage an Sepsis. 
Zwei Mal wurde die Versenkung des Stieles gemacht; im ersten 
Falle, weil die Vagina bei einer jungfräulichen Person sehr knapp 
und wenig dehnbar war. Er verwandte eine elastische Ligatur, 
deren Enden er abschnitt, und drainirte prophylaktisch. Am 
10. Tage Tod an Peritonitis; der Stiel war nekrotisch. 

Im zweiten Falle operirte er ganz nach Schröder, überdeckte 
also den Stiel mit Peritoneum. Der Verlauf war ganz fieberlos, 
Patientin konnte am 22. Tage das Bett verlassen. 

Obwohl nun von beiden gleichviel gestorben sind, so ist er 
dennoch nach den Sectionsbefunden veranlasst, sich für die Ver- 
senkung auszusprechen. Bei der extraperitonealen Versorgung ist 
der Raum vom Stiele abwärts bis zur Symphyse besonders gefähr- 
lich; derselbe wird nur manchmal durch die Blase ausgefüllt, ge- 
langen in denselben Darmschlingen, so kommen sie schlecht wieder 
heraus. Wenn sich ferner in diesem Raume ein Exsudat ablagert, 
so kann bei der Nähe des Stieles leicht Sepsis eintreten. 

Seinen ersten Fall mit Versenkung meint er durch einen 
Kunstfehler verloren zu haben; wenn er das Peritoneum darüber 
gelegt hätte, würde die Nekrose nicht haben eintreten können. 


(Discussion nach dem folgenden Vortrage.) 


15) Schröder: Zur Technik der Exstirpation von Ab- 
dominaltumoren. 


Redner ist auch der Meinung, dass die intraperitoneale Be- 
handlung weit besser sei, aber die jetzige Manier entspreche noch 
nicht allen Anforderungen; der Stiel, sobald er dicker ist, wird 
zu stark zusammen gezogen und das Zerren ‘des Peritoneums habe 
immer etwas Bedenkliches: 

Bei grossen, breitbasigen Tumoren unterbindet er zuerst die 
vier zuführenden Gefässe und schneidet dann den Tumor aus. 
Die Unterbindung der Arteria spermatica (mit der Vena spermatica) 
gelingt leicht, schwieriger ist die der Arteria uterina; um dieselbe 
zu sehen, muss man den Uterus meist etwas emporziehen und 
dabei verliert sie oft die Pulsation. Er umsticht sie an dem 
mittleren Theile der Cervix. Darauf lässt sich der Uterus fast 
blutlos ausschneiden, der Stumpf wird mit Peritoneum übernäht; 
die den Ligamentis latis entsprechenden Wundränder liegen 
ausgezeichnet an einander. 
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Dieses Verfahren wandte er einmal bei einer Freund’schen 
Operation an; die Blutung war mässig und kam aus der einen 
Arteria uterina, wahrscheinlich weil der erste Knoten noch nicht 
fest genug angezogen war, als er den zweiten darüber legte. 
Patientin starb an demselben Tage an der Schwere des Eingriffes, 
die Verhältnisse waren ganz besonders ungünstige gewesen. 


Nach derselben Methode operirte er bei einer Myomotomie; 
es war hierbei noch nöthig, die beiden Ligamenta rotunda zu 
unterbinden. Dann liess sich der ganze den Nabel überragende 
Tumor ohne alle Blutung ausschälen; Heilung. 


Auch zwei Ovarientumoren mit sehr breitem Stiele behandelte 
er so, um die Massenligaturen zu vermeiden. 


Discussion: 


Hegar bezweifelt, dass das von Schröder eingeschlagene 
Verfahren bei grossen Tumoren immer möglich sei, weil die Ge- 
fässe ausserordentlich erweitert sein können; bei kleineren Tu- 
moren aber ziehe er die Castration der Exstirpation vor. Um bei 
extraperitonealer Behandlung den Uebergang der Sepsis vom 
Stiele auf das Bauchfell zu verhüten, glaubt er ein gutes Mittel 
gefunden zu haben, indem er den Stumpf in einer beträchtlichen 
Entfernung mit Bauchfell umhüllt. 

Den Stiel aseptisch zu erhalten, sei beim Lister’schen Ver- 
fahren oder der permanenten Irrigation schwer; es liesse sich aber 
durch eine mehrmalige Bestreichung mit Chlorzinklösung erreichen. 


Müller hat 17 Hysterotomien gemacht und meist — 14 Mal 
— die extraperitoneale Methode angewandt, mit deren Resultaten 
er sehr zufrieden ist. 

Spencer Wells (London): Bei der Ovariotomie habe ihn, 
der so lange die extraperitoneale Behandlung geübt hat, die Anti- 
sepsis veranlasst, zur intraperitonealen Methode iiberzugehen, die 
ihm ausgezeichnete Resultate gäbe, von seinen letzten 78 Ovario- 
tomien seien ihm nur 6 gestorben. Auch bei der Hysterotomie 
ziehe er die intraperitoneale Behandlung vor; bei Fibromon sei ja 
meist kein eigentlicher Stiel vorhanden; um nun einen sogenannten 
Stiel zu schaffen, lege er um die Basis des Tumors eine grosse 
Klammer, die er fest anziehe, trage darüber die Geschwulst ab 
und nähe das Peritoneum mit einer fortlaufenden Naht zusammen. 


Schröder: Ob bei ganz grossen Tumoren sein Verfahren 
gar nicht passe, dazu besitze er noch zu wenig Erfahrung; 
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jedenfalls ginge es immer, wenn im Körper und Fundus die Fi- 
brome sässen. Wenn er einmal die-Bauchhöhle eröffnete, so würde 
er immer das Fibrom entfernen, und nur dann die Castration aus- 
führen, falls er ersteres nicht könnte. Die Entfernung von kleineren 
Fibromen habe eben auch eine gute Prognose. 

Hegar: Er billige auch nicht die Castration bei ganz grossen 
Tumoren, sondern nur bei kleinen. 


IV. Sitzung am 22. September, Vormittags. 


Vorsitzender: Freund. 


16) Holzer (Franzensbad): Ueber permanente Irrigation 
der Vagina mit Demonstration. 


Redner ist der Ansicht, dass die gewöhnlichen Irrigationen 
der Scheide wegen ihrer kurzen Dauer und weil sie nicht alle 
Stellen treffen, zu wenig Einfluss auf die Theile haben. Um also 
eine längere und allseitige Einwirkung zu erhalten, construirte 
er mehrere Specula aus Hartgummi, von denen die beste Art 
etwa folgende Form hat. Die ganze Figur ist eine cylindrische, 
ähnlich dem Ferguson, das äussere Ende ist geschlossen und trägt 
zwei kleine Ansatzröhren, eine Ein- und eine Ausflussöffnung. 
Die erstere ist mit dem Irrigator, die andere mit einem Schlauch 
verbunden, der ın ein am Boden stehendes Becken führt. Die 
Wandungen des Cylinders sind nur am Anfange solide, weiter 
einwärts tragen sie grosse Fenster. 

Bei der Anwendung des Apparates kann die Patientin ruhig 
auf dem Rücken liegen und dieselbe stundenlang ohne Beschwerden 
ertragen. Weil das Speculum immer mit Wasser gefüllt ist, be- 
findet sich die Portio in einem permanenten Wasserbade, was er 
für gewisse Erkrankungen derselben für sehr wichtig hält. Um 
Entzündungen zu mindern und Entzündungsproducte zur Re- 
sorption zu bringen, möchte er dieses Verfahren besonders em- 
pfehlen. 


Neugebauer (Warschau) lobt das Verfahren, glaubt aber, 
dass die Flüssigkeit mehr den Uterus als die Vagina treffe. 

Holzer entgegnet, dass die vier Fenster die Hälfte der Vagina 
blosslegen, 
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17) Winckel (Mühlheim): Ein osteomalacisches Becken. 


Das vorgelegte Becken st£fmmt von einer 34 Jahre alten Frau, 
die stets gesund gewesen und nicht an Rachitis gelitten hatte. 
Seit dem 16. Jahre war sie regelmässig menstruirt, seit dem 
21. Jahre verhcirathet. Nach der fünften Geburt litt sie an 
Gliederschmerzen (feuchte Wohnung) und bekam die ersten Zeichen 
der Osteomalacie. Die nächsten beiden Geburten verliefen noch 
wie die früheren spontan, bei der achten wurde sie mittels For- 
ceps entbunden, das schon merklich verengte Becken gab nach. 
Die letzte, neunte Schwangerschaft war Ende Juli eingetreten, 
Mitte December erste Kindsbewegung, am 25. April früh Wehen- 
anfang. Aerztliche Hülfe wurde erst in Anspruch genommen, als 
es zu einer Frühgeburt zu spät war. Der mühsam eingeführte 
Finger konnte kaum das Kind erreichen; 10 Uhr Abends erfolgte 
der Blasensprung. Am 26. April, 10 Uhr früh, wurde unter anti- 
septischen Cautelen die Sectio caesarea ausgeführt und ein lebender 
Knabe entwickelt. Der Uterus wurde nicht genäht, nur die 
Bauchwunde, über die ein Verband nach Lister gelegt wurde. 
Tod am 8. Tage an Peritonitis; die Bauchwunde fast ganz per 
primam, der Uterus ganz geheilt. 

Das Becken hat eine exquisit osteomalacische Form; das Pro- 
montorium ist den beiden Pfannengegenden auf 3 cm genähert; 
der Beckenausgang ist ebenfalls beträchtlich verengt; die Symphyse 
schiebt sich nach aussen. An dem rechten Os ileum hat eine voll- 
ständige Aufsaugung des Knochens und eine.Uebereinanderschiebung 
von Knochenlamellen stattgefunden; ausserdem finden sich mehr- 
fach Infractionen. 


18) C. Ruge: Ueber Aetiologie und Anatomie der 
Endometritis. 


Vortragender betont die Disposition des höheren Alters, die 
Zeit vor und nach der Cessation der Menstruation, zu entzünd- 
licher Schleimhautaftection ; die häufigen unregelmässigen Blutungen 
beruhen meist auf entzündlichen Affectionen: über 50 Proc. der an 
Endometritis leidenden und zur Behandlung kommenden Frauen 
sind über 40 Jahre alt. — Ferner sind bei Myomen die Blutungen 
nicht auf den Tumor, sondern auf entzündliche Schleimhaut- 
wucherungen zu beziehen. 

Anatomisch müssen die einzelnen Formen, die Endometritis 
glandularis, interstitialis, unterschieden werden, nicht der Bequem- 
lichkeit halber, sondern weil die glanduläre Form besonders im 
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höheren Alter vorkommt und eine üblere Prognose giebt, während 
die interstitielle in jedem Alter vorkommt. In der feinen Structur 
kommen zahlreiche Verschiedenheiten von der gewöhnlichen Form 
vor. Neben den acuten Formen sind chronische zu unterscheiden, 
die sich durch derberes, faseriges Stroma vor dem stark kleinzellig 
infiltrirten acuter Formen auszeichnen. Von den Endometritiden 
sind die Formen nach Abort zu trennen, die sich anatomisch 
durch ihr sich durchfilzendes Stroma von den übrigen, wie durch 
die oft stark unregelmässigen Drüsenformen unterscheiden. 


Die interstitielle Form kann in Sarcom, die glanduläre in 
Adenom (Carcinoma glandulare) übergehen. 


Discussion: 


Schröder hebt die grosse praktische Bedeutung der Wucherung 
der Uterusschleimhaut hervor. Auch ohne Dilatation kann man 
mittels des kleinsten Simon’schen Löffels Schleimhaut aus der 
Körperhöhle zur mikroskopischen Untersuchung erhalten. Er 
hält die Form, bei der die Drüsen wie Knäucl durch einander 
gewickelt liegen, stets für maligner Natur; wenn ihre Entwickelung 
auch langsam gehe, so bleibe doch nach einigen Jahren das Car- 
cinom nicht aus. 


19) Lippert (Nizza): Ueber galvanische Behandlung 
der Uterusdeviationen. 


Redner trägt ein eigenes Verfahren mit vielen Einzelnheiten 
bei den verschiedenen Affectionen vor. Bei Knickungen des Uterus 
verwendet er eine Sonde, die er Anfangs nur bis zum Os inter- 
num einführt, und setzt den anderen Pol bei Retroflexio auf den 
Nabel, bei Anteflexio auf die Kreuzbeingegend; nach jeder etwa 
3—5 Minuten dauernden Sitzung legt er einen Glycerintampon 
ein und ordinirt eine halbe Stunde Rube. Wucherungen an der 
Portio behandelt er mit Elektrolyse. 


20) Freund: Erfahrungen über totale Uterusexstir- 
pation. 

Redner hat fünf Heilungen nach seiner Operationsmethode 
selbst gehabt; von diesen Frauen ist eine am Recidiv nach 5/, Jahren, 
eine zweite an Pleuritis nach fünf Monaten gestorben; eine dritte 
hat acht Monate nach der Operation ein Recidiv in der Bauch- 
wunde bekommen. Zwei Patientinnen sind jetzt noch, 1!/, resp. 
23/, Jahre nach der Operation, gesund. Genesungen, die von 
anderen Operateuren erzielt, sind ihm noch sieben bekannt. Die 
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Zahl aller bisher veröffentlichten Fälle beträgt 24. Hieraus nun 
einen Schluss auf die Mortalität der Operation zu ziehen, wäre 
wohl sehr gewagt, da alle günstig verlaufenen Fälle gewiss schon"), 
mancher ungünstige aber nicht veröffentlicht ist. 

In neuester Zeit, seit Ende vorigen Jahres, hat er drei Mal 
operirt und alle Kranken verloren: ein Fall in Erlangen auf der 
Klinik von Zweifel am vierten Tage durch Peritonitis; ein Fall in 
Berlin auf der Klinik von Schröder nach 12 Tagen unter den Er- 
scheinungen cines acuten Magendarmkatarrhs, nachdem die ersten 
acht Tage ausgezeichnet verlaufen waren und der Erfolg schon ge- 
sichert schien; ein Fall in Strassburg auf seiner Klinik am Shok; 
eine beginnende Peritonitis hatte zur Operation gedrängt. 


Ein Fall in Breslau konnte wegen besonders ungünstiger Ver- 
hältnisse nicht vollendet werden. Da die Bauchwunde in drei 
Wochen vollkommen geheilt war, machte er die Exstirpation von 
der Scheide aus; aber schon nach zwei Monaten machte sich ein 
Recidiv bemerkbar. 


Auffallend ist ihm, dass die ersten Fälle so günstig waren und 
später so viele schlimm abliefen. Ihm möchte scheinen, dass die 
Operateure unvorsichtiger geworden sind in der Wahl der Fälle 
und leicht abgehen von der Methode. Fast ein Jahr hat er sich 
vorbereitet durch Untersuchung von Becken, manche andere haben 
das nicht gethan; jeder von denen, in deren Gegenwart er operirt 
hat, wird ihm bezeugen, dass ihm nie etwas Unangenehmes passirt ist. 


Zur Technik bemerkt er, dass er den Uterus jetzt nicht mehr 
durchsticht und mit der Schlinge hervorzieht, weil, wenn der 
Körper weich ist, der Faden leicht durchschneidet und die Krebs- 
jauche dann ins Peritoneum läuft. Er bedient sich einer gefen- 
sterten Klammer, die etwa so gross wie der Uterus ist, und er- 
hält dadurch eine fast vollständige Blutleere. Die Därme lässt er 
zurückhalten durch einen mit einem rechtwinkligen Griff ver- 
sehenen Rahmen, der mit Gummi überzogen ist. Ob man an 
Stelle der untersten Ligatur die Unterbindung der einzelnen Ge- 
fässe setzen kann, erscheint ihm zweifelhaft. Die oft angefochtene 
Peritonealnaht möchte er absolut nicht aufgeben. Bei der Frage, 
ob man ein Drainrohr in das Becken einlegen soll oder nicht, 


1) Bardenheuer (Cöln) hat sechs Mal die totale Uterusexstirpation, 
zwei Mal genau nach Freund, vier Mal mit einer Modification — Offenlassen 
der Bauchscheidenöffnung — gemacht und nur zwei Fälle verloren. Ref. 
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entseheidet er sich dahin, dass er für gewöhnlich es nicht thun 
wolle. 


Die Indication möge man niemals weiter stellen, weil die 
Sache es erlaubt; das Menschenfleisch ist nicht wohlfeiler, weil 
es krebsig ist. Zu knapp werde dieselbe leicht dadurch gestellt, 
dass man die Schwierigkeiten der Operation überschätze und ihren 
Werth unterschätze Schwierig ist die Operation allerdings, er 
habe sie aber schon von Mehreren glatt ausführen sehen. Betrefis 
des Werthes fügt er ein, dass man nicht ein Wachsen der gün- 
stigen Resultate, wie bei der Ovariotomie, erwarten dürfe; ein 
Vergleich mit ihr sei deswegen unzulässig, weil bei ihren Erfolgen 
den Umschwung besonders die Antisepsis hervorgerufen hat, eine 
Chance, die der Uterusexstirpation schon von vornherein zu statten 
gekommen ist. Indessen ist der Erfolg der Operation ein aus- 
gezeichneter; sofort mit der Operation sind die Patientinnen von 
den Schmerzen befreit und wenn ein Recidiv kommt, so bleibt es 
immer schmerzlos. Es haben nämlich alle Personen, die an einem 
wuchernden, die Cervix verschliessenden Krebse leiden, Hydro- 
oder Pyometra, und weil der Uterus sich bemüht, sich seines In- 
haltes zu entledigen, die unerträglichen Schmerzen; wenn dieses 
nicht ist, können Patientinnen an Uteruscarcinom sterben, ohne 
Schmerzen zu haben; so erklärt sich die Wirkung der Operation. 
(Dass ein Ergreifen des Plexus ischiadicus u. s. w. auch noch 
Schmerzen macht, versteht sich von selbst.) 


Als Contraindication möchte er einen abnorm grossen Panni- 
culus adiposus hinstellen; er brauchte einmal in einem solchen 
Falle 1'/, Stunden zum Bauchschnitt. Das Beckengewebe war auch 
so voller Fett, dass der Uterus wie eingepolstert war; die Opera- 
ration musste er deswegen unterbrechen. 


Dies war der schon Anfangs erwähnte Fall, an dem er nach- 
her die Exstirpation von der Scheide aus gemacht hatte und schon 
nach zwei Monaten ein Recidiv erhielt. Deswegen möchte er die 
Indication so präcisiren, dass man entweder den Uterus ganz 
herausnimmt oder blos palliativ' behandelt. 


Discussion: 


J. Veit: Sein geheilter, jetzt 13 Monate alter Fall hat mög- 
licherweise ein Recidiv; Blutungen sind aufgetreten und ein kleiner 
Tumor ist im Scheidengewölbe zu fühlen, den er früher für einen 
entzündlichen gehalten hat. 

19* 
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Das Drüsencarcinom hält er für viel verderblicher als das vom 
Bindegewebe ausgehende; bei dem ersteren würde er kaum wagen, 
die Exstirpatio uteri zu machen; er hebt überhaupt die Bedeutung 
des Studiums der Uteruscarcinome hierfür hervor. 


Müller hat zwei gut ausgewählte Fälle streng nach der 
Freund’schen Methode mit unglücklichem Ausgange operirt. 
Die lange Dauer der Operation, das Aussenliegen der Därme — 
in einem Falle etwa 3 Stunden —, Chloroform, Blutungen sind 
der sogenannte Shok, an dem auch seine Patientinnen gestorben 
sind. Aber trotzdem würde er durchaus nicht anstehen, diese 
Operation wieder zu versuchen. 


Neugebauer räth partielle Exstirpation mit der galvano- 
caustischen Schlinge, weil dabei keine Blutung stattfindet. 


Hegar betont besonders zwei Uebelstände, das Aussen- 
‘ liegen der Därme und die Blutungen. Es lasse sich nicht 
leugnen, dass die Gesammtligatur nicht den nötbigen Schutz ge- 
währt; er habe damit auch Unglück gehabt. Er glaube aufmerk- 
sam machen zu müssen, auf eine Quelle der Blutung, die bisher 
nicht bekannt war. Neben dem Uterus, in ‘der Gegend der Arteria 
uterina, giebt es einen sehr starken Venenplexus, der ganz beson- 
ders stark bei Fibromen entwickelt zu sein pflegt. Wenn man 
nun die Arteria uterina unterbinden will, so kann es vorkommen, 
dass man diesen Venenplexus nicht ohne Gefahr durchstechen 
kann. Er würde dafür sein, die Unterbindungen nach dem Aus- 
schneiden einzeln zu machen; um die blutenden Stellen gut blos- 
zulegen, solle man mit einer Fadenschlinge das Peritoneum und 
das hintere Scheidengewölbe sich heraufziehen. 


Betrefis der Drainage ist er der Ansicht, dass, wenn man 
alles so weit offen hat, sie auch dann ausführen und dem Secret 
den Abfluss gestatten solle; zweckmässig wäre ein Rohr nach jeder 
Seite, in die Gegend der Ovarialstümpfe, einzulegen. 


Battlehner ist auch für Drainage. 


Freund: Dass die untere Ligatur nicht festhalte, habe auch 
er gesehen; aber die Venen comprimire sie immer und die Arteria 
uterina könne man leicht allein unterbinden. 


C. Ruge: Jedes Carcinom, das über dem äusseren Mutter- 
munde entstehe, wuchere nach innen weiter, jedes andere nach - 
der Scheide zu; diese auatomische Unterscheidung sei äusserst 
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wichtig. Die letzte Art sei eben von unten zu entfernen; sie 
mache der Freund’schen Operation die schlechte Prognose. 


Schröder hält es für entschieden falsch, den Uterus ent- 
weder ganz oder gar nicht zu entfernen; er hält nur diejenigen 
Carcinome, welche die Cervixschleimhaut und den Uterus ergriffen 
haben, für die totale Exstirpation geeignet. Das Carcinom der 
Portio vaginalis sei gar kein Uteruscarcinom, sondern ein Scheiden- 
carcinom, es gehe auf die Scheide fort und nur selten in den Uterus. 


Die einfache Amputation hat er in nahezu 200 Fällen aus- 
geführt, ohne einen Todesfall zu haben. Von 16, bei denen er 
die supravaginale Excision gemacht hatte, starben zwei an Sepsis. 
Er erreichte dadurch eine ganze Reihe von Heilungen; fünf Fälle 
sind über zwei Jahre ohne Recidiv. 


Auch bei Körpercarcinom brauche man nicht den ganzen 
Uterus herauszunehmen, man könne die Cervix darin lassen; da- 
durch werde die Gefahr der Operation ausserordentlich verringert. 
Die Schleimhaut der Cervix könne man der Sicherheit wegen noch 
excidiren. Für die totale Uterusexstirpation blieben nach seiner 
Meinung nur die Carcinome übrig, welche über dem äusseren 
Muttermunde entstünden und bald in den Uterus übergingen. 


Freund: Auch er betrachte das Carcinom der Portio (Epi- 
theliom, Blumenkohlgewächs) als eine Contraindication, aber er 
halte die anderen Operationen auch nicht für recht, es scheine 
ihm im Gegentheil die Amputation resp. supravaginale Excision 
das Recidiv noch zu beschleunigen. 


21) Neugebauer: Ueber Elytrorrhaphia mediana. 


Redner spricht über ein von ihm seit dem Jahre 1870 geübtes 
neues Operationsverfahren zur Beseitigung des Gebärmuttervorfalls, 
welches darin besteht, dass aus der medianen Partie der vorderen 
und hinteren Wand der Vagina, aber unter Umständen auch wohl 
aus der vorderen Muttermundslippe und der hinteren Vaginalwand 
ein oblonges, etwa 4 cm langes und 11,—2 cm breites Stück der 
Schleimhaut ausgeschnitten und die eine von den so erhaltenen 
beiden Anfrischungsflächen mit der anderen durch die blutige 
Naht vereinigt wird. Es entsteht in Folge dessen eine den Vagi- 
nalkanal in der Richtung von vorn nach hinten durchsetzende 
mediane Substanzbrücke, welche die Gebärmutter am Wiederher- 
vorfallen hindert. 
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Redner hat diese Operation bis jetzt mit dem besten Erfolge 
in neun Fällen angewendet und glaubt sie namentlich für solche 
alte Fälle von Gebärmuttervorfall empfehlen zu dürfen, in denen 
die Rima vulvae sehr stark klafft und ihre beiden Seitenwände 
nicht oder doch nur unter stärkerer Zerrung der Theile an ein- 
ander herangezogen werden können, und daher die Episiorrhaphie 
sei es für sich allein, sei es in Verbindung mit der Elytrorrhaphia 
posterior, nicht ausführbar ist. 


._— —_ - _ — 


In die vorbereitende Commission für die Versammlung in 
Danzig wurden die Herren Abegg (Danzig), Hildebrandt 
(Königsberg), Müller (Bern) gewählt. 


Dr. Schütz, 


I. Asslstent an der geburtshtilflichen Klinik zu Leipzig. 


Berichtigung. 


Im letzten Hefte dieses Archivs (XV, 1), S. 145, Z. 3 von unten ist statt 
„Hagemann“ zu lesen: „Alfred Wolff“. 
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Taf Viti 


Ueber Ernährung des Säuglings während der 
ersten neun Tage. 


Von 


Dr. med. Carl Deneke 


in Jena. 


— ee ee 


Zweck der vorliegenden Aufzeichnungen ist, durch regel- 
mässig und exact ausgeführte Wägungen die Milchmengen zu be- 
stimmen, welche ein neugeborenes Kind während der ersten neun 
Tage zu sich nimmt. Derartige Wägungen wurden meines Wis- 
sens zuerst in Frankreich von Bouchaud, Bouchut und Ma- 
dame Brés, in Deutschland von Bartsch (Beobachtungen über 
den Stoffwechsel Neugeborener, Marburg 1859) ausgeführt. Alle 
diese Arbeiten standen mir leider nicht zur Verfügung, ich habe 
die Resultate dieser Wägungen nur aus den Vergleichstabellen 
anderer Autoren ersehen können. 


Ich kann daher über die Art und Weise der Behandlung des 
Gegenstandes nichts Bestimmtes mittheilen, nur finde ich bei an- 
deren Autoren hier und da die Bemerkung, dass die Resultate 
theilweise durch eintägige Beobachtungsreihen, theilweise aus 
Durchschnittsberechnungen gewonnen wurden. 


Ausserdem existirt noch eine Arbeit von Snitkin im Jahres- 
bericht des Petersburger Findelhauses 1874, über die ich ausser 
einer einmaligen Erwähnung in Vierordt’s Physiologie des Kin- 
desalters S. 167 nichts in Erfahrung habe bringen können. 


In neuester Zeit wurden die Kinderwägungen zum Zweck der 
Bestimmung der Milchzufuhr wieder aufgenommen, etwa zu glei- 
cher Zeit von Krüger (dieses Archiv, Bd. VII, S, 59) und von 
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Bemerkungen. 


Kind wog, 
nachdem es | 


ind wog, be- 
* vor es trank 


—— = = _ = 


in den Windeln nur reichliche Menge Urin. 
Nabelschaurrest mumificirt. Nabelhof nicht 





Morgens mehr geröthet. Kind wog nackt 3060 g. 

7U. 30M. . . 

7U. 65 M. 3619 3649 Kind trank nur an der linken Brust; 

| wies die Warze zurick. 

aren 3639 3659 Kind trank nur an der rechten Brust. 

Nachm. 

DE 3646| 3683 Kind trank an beiden Brüsten, wurde 
dann umgebettet; in den Windeln reich- 
licher dünner gelber Stuhl, wenig Urin, Haut 

| trocken. 
Sa. 127 g. 
Abends 6 Uhr 55 M. In der Windeln 
| wiederum dünner gelber Stuhl und ausser- 
gewöhnlich viel Urin. 
Kind wog nackt am Ende des dritten 
Abends Tages 3092 g. 
4. su SW 3672; 3699 Von jetzt ab trank das Kind abwech- 

Morgens Ä selnd an beiden Brüsten. 

3U. 15M. ' 

3 (45 M, |8688. 3710 | 22 Morgens 6 Uhr 55 M. Wenig gelber 
Stuhl. Icterus zugenommen. Lanugo fast 
verschwunden. Haut wenig feucht. Nabel 

8U.15M. trocken. Kind wog nackt 3091 g. 

8U. 40M. 3664| 3705 41 

Mittags | 

12U.5M. \708 3730 | a Wurde trocken gel ie Windel 

i925 M. | | e trocken gelegt, da die Winde 

| stark beschmutzt war. 

Nachm. ! | 

4U.3M. 

1U. 26M. 3720 3754 34 

Sa. 151 g. 
Abends 6 Uhr 55 M. In den Windeln 
nur Urin. Kind wog nackt am Ende des 
| vierten Tages 3132 g. 
Abends | 
9 U. a — BR 
‘loU-is m P714 3767 | 43 Kind war inzwischen wegen reichlicher 


Ausleerung trocken gelegt. 
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| Wurde nochmals angelegt, weil es be- 
| ständig schrie, nachdem es vorher an der 
| Brust eingeschlafen war. 


Morgens 








CH M. 3727| 3763 | 36 Wurde vor dem Trinken trocken gelogt, 
weil die Windel völlig durchnässt war. 
3 U. 20 M. 3763} 3773 | 10 Morgens 7 Uhr, Windel und Bett von 
3 U. 28 M. . ; . 
Urin durchnässt; wenig orangefarbener 
Stuhl von zäher Beschaffenheit. Icterus be- 
deutender geworden. Kind wog nackt 3131 g. 
70. 55 M. 
8U. 10M. 3685| 3752 67 
Mittags | 
eC ane 3714 3770 | 56 An einer Brust (linke). In den Windeln 
wiederum sehr viel Urin, wenig Stuhl. Haut 
feucht. Schlief an der Brust ein. 
Nachm. 
4U. 15M.| , 
ZU 46M. 3685, 3756 | 71 Musste vor dem Trinken wiederum trocken 
| gelegt werden. Stuhl theils grün, theils 
orangefarben. Conjunctivae gesättigt gelb. 
Sa, 303 g. 
Abends 7 Uhr. In den Windeln wenig 
Stuhl, viel Urin; Haut feucht. Nabel blutig. 
Kind wog am Ende des fünften Tages 
nackt 3146 g. 
Abends 
6. ee: 3643| 3698 | 55 Kind erbrach etwas. 
Mor gens 
1U. 385 M. 


UL. 55 M. [3678 3734 | 56 Morgens 7 Uhr. Haut und Nabel trocken 
In der Windel 65 g Urin und Stuhl (gewo- 


gen). Kind wog nackt 3105 g. 
| 
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Morgens 

au. 10M. 

5U. 25M. 13673) 
Mittags 

12U.20M. 

12U. 30M. [5706 
10. 45M. 

1U. 66M. 747 
Nachm. 
6U.5M. 

sU.1M.| 





3734 


3758 


8768 


3808 





61 


52 


21 


56 


u a me tee 


Nabelschnurrest abgefallen. Nabel eitert 
wenig. 

Während des Ankleidens ein reichlicher 
dünner gelber Stuhl. 

Kind wog nackt 3163 g 


Spie eine Kleinigkeit Milch wieder. 
Sa. 2817. 
Abends 7 Uhr. Haut trocken, Nabel 
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Bemerkungen, 


hatte 


Kind wog, 
nachdem es 
getrunken 


heilt, aber nässt noch etwas. In den Win- 
deln viel Stuhl und Urin. 

Kind wog am Ende des siebenten Ta- 
ges 3183 g. 


-13738| 8778 | 40 


AU. 25 m [974 8791 | 47 Morgens 7 Uhr 15 M. Haut feucht, 
Nabel etwas geröthet und noch etwas eiternd. 
Reichlicher icterischer Stuhl, wenig Urin. 


Kind wog nackt 3208 g. 


8783 . 42 





=; 13767| 8818 sr 


— — [8809| 8850 41 


Musste vorher trocken gelegt werden, 


— 013798 8813 | 20 
weil die Windel völlig durchnässt war. 


Kind hat Durchfall. 
Sa. 290 g. 

Abends 7 Uhr 10 M. Haut feucht. Nabel 
status idem. In den Windeln nur Urin. 

Kind wog am Ende des achten Tages 
$211 g. 


3844 | 49 


Abends 


8 U. 35 M. | 


8Ü. 55 M. >28) 3901 Mässig reichlicher grüner Stuhl. 


Morgens 
3U.5M. 
3 U. 20M. 


3 U. 85 M. 
3U. 40 M. 8884| 3904 | 20 


3872| 3939 | 67 


Inzwischen mit einer frischen Windel ver- 
sehen. Wurde nochmals angelegt, weil es 
schrie und an den Fingern Saugbewegungen 
machte. 

Morgens 7 Uhr 15 M. Haut feucht. Nabel 





| 
| 
| 
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Abends 7 Uhr. Haut und Nabel trocken. 
In der Windel viel Urin. 

Kind wog am Ende des neunten Tages 
nackt 3248 g. 


bu 7. 
Kind [58 SE 18 
=< Clem Oo 
tL trank or — SkY|+ @ 
es FR waGE Sia Sa Bemerkungen. 
“I von |S. 838378 
37 sodann iF 
bis mPa a 
i ___ gs  <* 8 oo oa a —___ 
| noch geröthet; aber trocken. In den Win- 
| deln wenig Stuhl, viel Urin. Icterus ab- 
| | genommen. 
| Kind wog nackt 3270 g. 
Morgens | 
8U.20M akon | 
8 U. 35 M 4 3825 51 
11U.1M. | | oa 
— 17 ar 3827| 3889 | 62 Kind bekam ein frisches Bettchen, des- 
11U.15M. eye . 
halb die Gewichtszunahme gegen die letzte 
Ä | Wägung. 
Nachm. 
3U.55M. | 
Ü 15 M 3820 3872 ı 52 Musste vorher trocken gelegt werden. 
weil die Windel beschmutzt war. 
Sa. 325 g. 
| 


II. Fall. 


Gottlobine Steigleder, 21 Jahre alt, IIpara, stets ge- 
sund, gut genährt und sehr kräftig. Entbunden am 27. Februar, 
Mittags 11, Uhr. Der Geburtsverlauf zeigte nichts Abnormes. 
Brüste sehr gross, ebenso der Drüsenkörper. Beide Brüste ent- 
leeren bereits seit einiger Zeit auf Druck reichliches Secret. Wöch- ' 
nerin hatte ihr erstes Kind °/, Jahre lang gestillt. 


Wochenbett: gesund. 
Gewicht des Kindes 3553 g, Länge 51'/, cm. 
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oa 
Kind [58 
fue 
eof trank ee) 
& Emo 
m von |So 
--, 6 
bis > 
a 
8 U. 25 M. 
8 U. 34 M. [>07 
11U.15 M. 


| 


nachdem es — 


110.30 M. |9°°8, 


1U. 45 M. 


8 U. 45 M. 


9U. 


Morgens 
8U. 5M. 
8 U. 16 M. 


1U.53 M. [9955 


3914 


3856 


Kind wog, 


getrunken 


3978 


3967 


3962 


3953 


3933 


3870 


hatte 


Kind trank 











19 


14 


u Kind entleerte auf dem Geburtsbette 148 
Urin. Abends "/,8 Uhr wurde dasselbe 
trocken gelegt; es fanden sich in den be- 


schmutzten Windeln 42 g Meconium und 

Urin. Morgens 7 Uhr 30 M. In den Windeln 

36 & Urin und Meconium. Haut trocken. Nabel 

hatte wenig nachgeblutet. Nabelschnurrest 

noch sehr voluminös und etwas verfärbt. 
Kind wog nackt 3449 g. 


Kind wurde bei einer anderen Wöchnerin 
angelegt, weil die Mutter sehr heftige Nach- 
wehen hatte. 


Kind trank an der Mutterbrust. 
Sa. 208. 

Mittags 1Y/, Uhr. In den Windeln weder 
Urin, noch Meconium. Haut trocken. 

Kind wog nackt 3438 g. 


Kind trank bei der Mutter, ist aber noch 
sehr ungeschickt im Saugen, obwohl die 
Warzen recht prominent und gut fassbar wa- 
ren, wies bald die Warzen zurück. 


Kind schrie sehr viel, wurde bei der 
Mutter angelegt, trank aber daselbst nichts, 
denn dasselbe nahm die Warze gar nicht. 
Wurde dann an die Brust einer anderen 
Wöchnerin angelegt, an der es sehr bald 
einschlief, ohne irgend welche ausgiebige 
Saugbewegungen gemacht zu haben. 


Kind wurde an die Mutterbrust gelegt . 
und schlief an derselben ein. In den Win- 
deln fand sich beim Trockenlegen eine ge- 
ringe Menge Meconium und wenig Urin. 


In den Windeln viel Meconium und viel 
Urin, Haut sehr feucht. Nabelschnurrest 
von schwarzgrüner Farbe, gut zusammen- 
geschrumpft. 
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hatte 
Kind trank 


also 


Bemerkungen. 


getrunken 


vor es trauk 


Kind wog, 
nachdem es 


® 
| 


& 
& 
vo 
=) 
B 
a) 
gq 
td 





11U.1M. | 
110.10 M. 10M. 3867| 3877 


Sa. 51 g. 
Mittags 1'/, Uhr. Haut trocken, Win- 
Kind wog nackt 3831 g. 
12 Kind schlief ein. 





| 
deln trocken. Nabel fast völlig mumificirt. 
1 U. 35 M. 
8. 1U. 45 M. 3868) 38880 

4U.2M. . ; , 

ZU. 15M |3858| 3897 89 Kind erbrach wenig, gleich nachdem es 
getrunken, eine Zeit lang, nachdem das- 
selbe gewogen, nochmals. 

TU.15M. 

TU. 25 M. 19857 8876 | 19 Kind schlief an der Brust ein. 

7U. 80 M. . , , 

TU.38 m. |e868| 3882 | 14 Kind erwachte gleich wieder, wurde dann 

erst trocken gelegt. In den Windeln eine 
geringe Menge gelbgefärbter Stuhl und wenig ° 
3U.5M Urin. Wurde dann an die Brust gelegt. 
.BM. 

30. 16 M. [3843 8886 | 43 Kind schlief ein. 

8 U. 12M. 

8 U. 22 M. |?838| 3862 24 In den Windeln sehr viel Stuhl, wenig 
Urin. Die Haut feucht. Nabelhof geröthet. 

110 48M Nabelschnurrest völlig mumificirt. 

1U.48M. 

U. 8829, 3868 | 39 

Sa. 190 g. 
Mittags 14, Uhr. In den Windeln nur 
Urin. Nabel etwas nässend. Haut feucht. 
Kind wog nackt 3348 g. 
1U. 35 M. j 
4. 10, 5 ir. 9846 8864 | 18 Kind schlief ein. 
3U. 17 M. 
30 24 M. [9867 3878 | 21 Kind erbrach eine geringe Menge Milch. 
.25M. - 
Te 3856| 3888 | 32 Kind wies die Warze zurück. 
a 3877| 3910 | 33 Die Brüste strotzen von Milch, so dass 
das Kind Saugbewegungen kaum zu machen 
braucht, daher in der verhältnissmässig kur- 
zen Zeit die Menge Milch. 
10U.43M. 3889| 3924 | 85 Kind erbrach etwas. 


10U.50M. 
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| 8 
JE 8 
833 Bemerkungen. 
53% 
| a 
| u mn nn on 
8916 | 58 Kind erbrach, bevor es zum zweiten Male 


gewogen wurde, mindestens 5 g. 





3892 | 19 Kind schlief ein. 





| 
11U. 80M. . 
1U.38M. 3878| 3918 40 
12U.26M. 
18U.35M. 3893| 3984 41 nn 
Sa. 297 g. 

Mittags 1 Uhr 30 M. In den Windeln 
viel gelber Stuhl und viel Urin. Nabel noch 
etwas nässend.. Nabelhof stark gerdthet. 
Haut trocken. — Kind wog nackt 3363 g. 

6.|1U.86M.|, 0 | 8 ln 
1U_ 38M 7888| 38 Kind wies die Warze zurück. 
3 U. 36 M. 
3U.40M. $885; 8926 | 41 
5U.36M 
BU. 45M. (701) 8066 | 9 
8 U. 45 M. 
80.68 M. 3922| 3983 61 
12 U. 3M. 
120. 14M. 3953| 4018 60 
5 U. 40 M. 
SU 81 M, 5965| 3918 | 48 
8 U. 30M. 
80.38 M. 3883| 3925 42 
11U. 15M. 50 
110.30M 3914| 8964 u 
Sa. 865 g. 

Mittags 1 Uhr 30 M. In den Windeln 
kein Stuhl und viel Urin. Haut trocken, 
Nabel nässend, Nabelhof stark geröthet. 

Kind wog nackt 3420 g. 

|} U. 37 M. 6 ; . 
-|IV.48M. 8918} 8954 | 8 Kind erbrach zwei Mal. 
AU. 34M. | 
1U.44M. 3930| 4004 | 74 Kind erbrach etwas. 
7U. 10 M. 


TU.25M. 3991| 4056 95 
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13975 


SU. 13M. 


5U. 16M. 
5u. ai ot. [4018 


7U. 20M. 
7U. 30M. 
10U.10M. 
10U.20M. 


13963) 


10U.45M. 
100.55 M. 





4018 


4043 





43 





Kind schlief ein. 


Kind schrie beim Erwachen und machte 
an den Fingern Saugbewegungen. 


Kind erbrach während des Trinkens. 


Sa. 526 8. 


Mittags 1 Uhr 30 M. In den Windeln 
nur Urin, Haut feucht. Nabel noch sehr 
geröthet. 

Kind wog nackt 3449 g. 

Von jetzt ab wurde das Kind nur mit 
Schweizermilch genährt, da die Mutter die 
Anstalt verliess, um eine Ammenstelle an- 
zutreten. Das Kind konnte jedoch noch einen 
Tag in der Anstalt zurückgehalten werden. 
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210 Kind wies die Flasche zurück. 
168 Wurde angelegt, weil es schrie. 
122 
132 
162 Hat inzwischen zwei Mal recht tüchtig 
erbrochen. 
104 
194 
163 
107 
225 
161 
98 
Sa. 577g. 
Mittags 1 Uhr 40 M. In der Windel 
mässig reichlicher, fester Stuhl, wenig Urin. 
Haut trocken. Nabel trocken, blassroth. 
Kind wog nackt 3466 g. 





II. Fall. 


Bertha Ungelenk, 31 Jahre alt, IIpara, am 14. März, 
Morgens "/10 Uhr, von einem kräftigen, mit allen Zeichen der 
Reife versehenen Knaben entbunden. Geburtsverlauf insofern 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XV. Hft. 3. 2 
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abnorm, als die dritte Geburtsperiode sich mit einer profusen 
Blutung einleitete. 

Gewicht 3688 g, Länge 52", cm. 

Brüste und Drüse mittelgross. Beide Brüste entleeren auf 
Druck mässiges, weissliches Secret. 

Wöchnerin hatte vor vier Jahren eine Ammenstelle, der 
Säugling soll nur an der Brust getrunken haben und vortrefflich 
gediehen sein. 

Im Wochenbett zwei Tage lang Fieber (Eihautretention), 
sonst völlig fieberloser Zustand. 


wu. 0m. 


1.19. 20M. 





Morgens 
su.20M. 
8U. 34M. 
aU. 9M. 
8U. 17M. 


10U.58M. 
inva. 
120. 56M. 
10. 4M. 
5U. 50M. 
50. 68M. 
10U. 2M. 
i0U.4N. 








+ s09| 


sui} 


4118 


4097 


4088 


4018 





10 


25 


30 


20 


Kind machte bereits auf dem Geburts- 
hette Saugbewegungen an den Fingern. 

Kind wurde angelegt an die Brust einer 
anderen Wöchnerin, weil die Mutter zu sehr 
an den Nachwehen zu leiden hatte. 


Sa 44g. 

Morgens 9 Uhr 30 M. In den Windeln 
weder Meconium, noch Urin (das Kind war 
zwei Stunden vorher gebadet). Nabelschnur- 
rest fühlt sich teigig an und ist graugrün 
gefärbt. 

"Kind wog nackt $518 g. 


Kind weinte, wies aber nach der kurzen 
Zeit die Warze unter abermaligem Schreien 
zurück. 








vor es trank : 


ind wog, be- 
Kind wog, 








10U. 25 M. 


7U.5M. 
7U. 14M. 
10T. 


2U. 56 M. 
3U. 4M. 
8 U. 20 M. 
8 U. 32 M. 


10U.11 M. 


1 10U. 25M. 


1 U.20M. 
1U.35M. 


4049 


4075 


5 U. 40 M. 
5 U. 49 M. 

8 U. 28 M. | 
8 U. 35M 
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hatte 
Kind trank 


also 


getrunken 


nachdem es | 


4059 | 16 
4068 | 20 
4049 | 24 
4049 | 21 
4066 | 28 
4104 | 29 
4051 | 38 
4098 | 49 
4147 72 
4083 | 39 
4123 | 56 










Sa. 99 g. 

Morgens 9 Uhr 30 M. Windeln trocken, 
Haut trocken, Nabelschnurrest schwarzgrün 
gefärbt. Nabelhof geröthet. 

Kind wog nackt 8518 g. 


Kind hatte bisher steta bei einer anderen 
Wöchnerin getrunken, trinkt von jetzt ab 
bei der Mutter. 


Sa. 176 g. 

Morgens 9 Uhr 30 M. In den Windeln 
nur Urin, Haut feucht, Nabelschnurrest völlig 
mumificirt. An der Insertion etwas Eiter 
und Feuchtigkeit. 

Kind wog nackt 3541 g. 

Wochnerin 38,2° Temperatur. 


Kind wurde bei einer anderen Wöchnerin 
angelegt, weil die Mutter einen Schüttel- 
frost hatte. 


Kind trank wieder an der Mutterbrust. 


21* 
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7-31 M, 4090| 4153 Wöchnerin: Temperatur 39,4°. 
Sa. 311 g. 

Morgens 9 Uhr 30 M. In den Windeln 
nur Urin, Nabelschnurrest abgefallen. Nabel 
völlig ohne Reaction und trocken. 

Kind wog nackt 8563 g. 

9U.52M. 
5. | ots. 10. [7085| 4152 | 67 Wöchnerin: Temperatur 88,5. 
12U. 88M. 
120.65 M. 4165, 4220 | 65 
3 U. 64M. . 
1U.12M. 4018| 4077 59 
Sear 4078| 4158 80 
10 U. 5 M. ; ; , 
i0U 10 M. (4988 4103 | 35 Kind schlief an der Brust ein. 
3 U. 12 M. 
30.26 M. 4117| 4183 | 66 Kind wurde nochmals angelegt an die 
3 U. 299 M Brust einer anderen Wöchnerin, da es noch 
3 Narr! Mw 4183| 4228 | 45 | schrie und die Mutter keine Milch mehr zu 
" " haben schien. 
7U 10M. 
70.29 M. 4078} 4152 74 j 
Sa. 491 g. 

Morgens 9 Uhr 30 M. In den Windeln 
nur Urin. Haut trocken. 

Kind wog nackt 3584 g. 

6 11U. 88 M. 4127| 4193 66 
"1110.45 M. 
2U. 34M. 
2 U_49 M. 4160| 4218 58 
5U. 1M. 
BU-17M. 4097| 4165 68 
ar 4165} 4220 53 
9U. 82 M. 


9U. 47M. 4083| 4118 36 
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10U.19M. 


10U. 36 M. 
1U.7M. 
1 U. 32 M. 
4U. 19M. 
4U. 36M. 
8 U. 19 M. 
8 U. 35 M. 
12U. 43M. 
1U.3M. 
8U.23M. 
8 U. 35 M. 





11 U. 4M. 


"141U. 13 M. 


Kind wog, be- 
j | * vor es trank 


4112 


4092 


4165 


4148 


4115 


4095 


4163 


—_-— [4068 


12U. 48M. 
7 U. 49 M. 
8U. 5M. 





- 14098 


14114 


4115 


4042 


Kind wog, 
nachdem es 


getrunken 


4202 


4198 


4230 


4243 


4209 


4167 


4175 


4130 


4199 


4218 


4211 


4116 


hatte 


Kind trank 
also 












Morgens 9 Uhr 30 M. In den Windeln 
sehr viel Urin. Haut feucht. 
Kind wog nackt 3580 g. 


Sa. 522 g. 

Morgens 9 Uhr 80 M. In den Windeln 
viel Urin und mässig reichlicher Stuhl. Haut 
trocken, fast spröde. 

Kind wog nackt 3595 g. 


Kind schrie sehr viel und wies sehr bald 
die Warze zurück. 


Sa. 449 g. 
Morgens 9 Uhr 80 M. In den Windeln 
nur Urin. Haut feucht: Kind wog nackt 


302 Deneke, Ueber Ernährung des Säuglings 








Bemerkungen. 


nachdem es 


„ Kind wog, be- 
vor es trank 







3545 g. Bei der zwei Stunden vorher vor- 
genommenen Entkleidung fand sich in den 
Windeln eine sehr beträchtliche Menge Urin 
und Stuhl. 


Sa. 543 g. 

Morgens 9 Uhr 30 M. In den Windeln 
wenig Stuhl und eine mässige Menge Urin. 
Haut feucht. Kind wog nackt 3537 g. (Kind 
hat im Ganzensehr viel geschrieen und ausser- 
ordentlich viel Urin gelassen.) 


IV. Fall. 


Anna Schwarzer, 18°, Jahre alt, Ipara. Stets gesund, 
sehr kräftig gebaut. Am 22. Marz 1879, Mittags 12 Uhr 15 Mi- 
nuten, von einem ausgetragenen,. aber sehr wenig entwickelten 
mageren Knaben entbunden. Gewicht 2678 g, Länge 49 cm. 


Brüste mittelgross, Drüse klein, Warzen wenig prominent. 
Geburtsverlauf abnorm langsam, schlechte Wehenthätigkeit. Wegen 
Abgangs von meconiumhaltigem Fruchtwasser wurde die Zange 
angelegt. Im Nachwasser fand sich eine grosse Menge Meconium. 
Kind asphyctisch. 

Beide Brüste entleeren auf Druck nicht die Spur von Secret. 











7U. 26 M. 
7 U. 36 M. 


8U. 2M. 


8 U. 10M. 
9 U. 33 M. 


9 U. 39 M. 


4U 8M. 
4U. 16M. 


8U. 40 M. 


8U 45M. 
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ind wog, be- 
vor es trank 
Kind wog, 


nachdem es 
getrunken 


3116 3120 
| 

ns 3128 

3094: 3107 


hatte _ 


Bemerkungen. 


Kind trank 
also 





Kind wurde zuerst an die Brust einer 
anderen Wochnerin gelegt, trank jedoch an 
derselben nichts, sondern wies dieselbe 
unter Schreien zurück; bekam deshalb die 
Flasche. Fünf Minuten später erbrach das 
Kind fast sämmtliche Milch wieder. 

Sa. 218. 

Mittags 12 Uhr 15 M. Kind hat seit der 
Geburt noch kein Meconium entleert und 
nur ein Mal wenig Urin gelassen. Es hat 
den ganzen Tag geschlafen mit Ausnahme 
einer kurzen Zeit, während welcher es viel 
Schleim erbrach. Windel trocken, Haut 
feucht. Nabelschnurrest zeigt nichts Ab- 
normes. 

Kind wog nackt 2605 g. 





Kind bekam wiederum die Flasche, weil 
dasselbe die Brust zurückwies. -Flasche wog 
vor dem Trinken 218 g, nach dem Trinken 
188 g. 


Kind wird von einer anderen Wöchnerin 
gestillt, da die Mutterbrust keine Milch 
secernirt. 


Die Flasche wog vor dem Trinken 201 g, 
nach dem Trinken 185 g. 


Die Flasche wog vor dem Trinken 163 g, 
nach dem Trinken 140 g. 


Sa. 898. 

Mittags 12 Uhr 15 M. In den Windeln 
weder Stuhl, noch Urin. Haut trocken. Na- 
belschnur hat etwas nachgeblutet. Kind hat 
im Laufe des Tages ein Mal wenig schwarz- 
gelb gefärbten Stuhl entleert. 

Kind wog nackt 2591 g. 





12U. 29M. 
°112U. 42 M. 
6 U. 16M 
5 U. 26M. 
7U. 30M. 
7U. 86 M. 
9 U. 47M. 
9 U. 55 M. 





1U. 32M. 
1U. 44M. 
8 U. 15 M. 
8 U. 26 M. 
10U.13M 
10U. 20M. 


10U. 18 M. 
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Kind trank 
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44 
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87 


15 
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52 
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also 


Bemerkungen. 


Kind bekam probeweise die Flasche, da 
ihm sichtlich das Trinken an der Brust sehr 
viel Beschwerde machte. 


Kind trank an der Brust der Pflege- 
mutter. 


Sa. 177 g. 

Mittags 12 Uhr 15M. In den Windeln 
nur Urin. Nabelschnurrest schwarz gefarbt 
und völlig mumificirt, eitert an der Inser- 
tion wenig. Haut trocken. Kind hat im 
Laufe des verflossenen Tages ein Mal eine 
beträchtliche Menge dunkelgelben Stuhles 
entleert. 

Kind wog nackt 2641 g. 


Sa. 308 g. 
Mittags 12 Uhr 15 M. Windel trocken, 





12U. 51M. 
10.4 M 3198) 


3U. 22M. 

35M. 3180| 
6U.9M. 

eu. 6U. 22M. 3151 
8U. 15 M. 
8U. 24M. 
12U.21M. 
120.20M. 29% 
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3144 
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beginnt sich zu lösen. Nabelhof geröthet. 
An der Insertion wenig Eiter. 
Kind wog nackt 2706 g. 
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SU aa (2196, 3263 
| Sa. 332 g. 

Mittags 12 Uhr 15 M. In den Windeln 
eine sehr grosse Menge Urin. Nabelschnur- 
rest abgefallen. Nabelhof stark geröthet. 
Haut trocken. 

Kind wog nackt 2680 g. 


12U. 28 M. 
7. 12U.40M. 8170| 3233 63 
3U. 50M. 
5U. 37M 
5U. 55 M. $229| 3273 44 
10U. 4M. 
10U. 15M. 3195| 3247 62 
10U.26M. . . 
I00.29M. P247| 3260 | 18 Kind war nochmals angelegt, weil es an 
den Fingern sog. 
1U. 25 M. 
TU. 40 M. 3183| 3228 46 
8 U. 24M. 
8U. 44M. 3224| 3276 52 
11U. 57M. | 
12U.9M. 3196] 3258 64 | 


Sa. 394 g. 
Mittags 12 Uhr 15M. In den Windeln 
Urin und Stuhl, beide in sehr reichlicher 
Menge. Nabelhof noch sehr geröthet. Haut 
trocken. 
Kind wog nackt 2662 g. 





8. 2 he + 3181 3241 60 Kind erbrach während des Trinkens etwas 
Milch. 

6U. 3M. | 

6U.16 M. ane 3263 55 

9U. 32M. | 

9U.48M. 3220, 3296 76 

2U.16M. 

2U. 28 NM. 3223: 3296 73 


| 

| 
3U. 67M B191| 3252 | 6 

| 

| 
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7U. 25 M. 
Sa. 323 g. 
| Mittags 12 Uhr 15 M. In den Windeln 
| sehr viel Urin. Haut trocken. Röthung des 
Nabelhofs nicht mehr vorhanden. 
| Kind wog nackt 2710 g. 
12U.28 M. 
9.1 7939 M. 3207| 3276 | 69 
2U.28M.| | 
SU. 46 M. 3256 3299 48 
N |s253' 327 
4U. 46 M. (P2709) 9274 | 21 
9U.5M. 3208 
9U.14M 2 3271 63 
12U.21M. 
12U.31M. 3261; 3319 | 58 . 
3 U. 37 M. | 
3U. 60 Mi. 920% 8281 | 72 
7U.1M. | | 03 
7U.iem.|! 33 | 62 
9 U. 30 M. | 


9U. 48 M. 3253, 8320 67 
Sa. 445 g. 

Mittags 12 Uhr 15 M. In den Windeln 
nur Urin, Haut feucht. Nabel normal. 


Kind wog nackt 2727 g. 


V. Fall. 


Therese Reinhardt, 37 Jahre alt, VlIpara, mittelkräftig, 
stets gesund; am 9. April 1879, Morgens 6 Uhr 15 Minuten, 
von einem alle Zeichen der Reife an sich tragenden Knaben ent- 
_ bunden. Geburtsverlauf sehr schnell. __ 


Gewicht des Kindes 3353 g. Länge 51 cm. 


Brüste und Drüse klein, entleert noch kein Secret. Wöch- 
nerin hat ihre sechs vorausgegangenen Kinder theilweise an der 
Brust, theilweise künstlich ernährt. 


1. 5U.23M. 19851. 3853 














6U.50M. 
"| 701M. 


SU.1uM. 
30.19 M. 
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23 


35 
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Kind trank an der Brust einer anderen 
Wöchnerin. In den Windeln 33 g Urin. — 8 U. 
60M. In den Windeln 52 g Meconium und 
Urin. 

Kind trank aus der Milchflasche, dieselbe 
wog vor dem Trinken 151g, nachher 133 g. 
Sa. 208. 

Morgens 6 Uhr 15 M. In den Windeln 
27 g Urin. Nabelschnurrest welk. Haut leder- 
artig trocken, Kind wog nackt 3207 g. Kind 
entleerte im Bade 17 g. Meconium. 


8 Uhr 46 M. Kind wurde an die Brust 
einer Pflegemutter gelegt, wies aber die 
Warze zurück. 


Milchflasche wog vor dem Trinken 151 g, 
nachher 128 g. 


Milchflasche wog vor dem Trinken 173 g, 
nachher 118 g. 

Haut zeigt deutlich icterische Färbung. 
In den Windeln 48 g Meconium und Urin, 


Milchflasche wog vor dem Trinken 158 g, 
nachher 130 g. 

Sa. 86 g. 

Morgens 6 Uhr 10 M.' In den Windeln 
46 g Urin und Meconium. Nabelschnurrest 
zusammengeschrumpft, fast mumificirt. An 
der Insertion ein kleiner eitriger Fungus. 
Haut noch mehr sclerotisch. 

Kind wog nackt 2993 g. 


Milchflasche wog vor dem Trinken 177 g, 
nachher 128 g. 


Milchflasche wog vor dem Trinken 200 g, 
nachher 179 g. 

Abends 6 Uhr 30 M. In den Windeln 
86 g dunkelgriner und gelblicher Stubl und 
Urin. 





su.ıM. 
BU. 7M. 
9U. 62M. 
10U. 6M. 


SU. 16 M. 
3U. 21M. 
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3649 


3685 


3741 


39 


62 


33 





gunvurac: 


Milchflasche wog vor dem Trinken 202 g, 
nachher 178 g. 


Milchflasche wog vor dem Trinken 178 g, 
nachher 145 g. 


Milchflasche wog vor dem Trinken 169 g, 
nachher 137 g. 

Sa zig. 

Morgens 6 Uhr 15M. In den Windeln 
28 g Urin und Stuhl. Icterus hochgradiger, 
Haut und Nabel status idem. Nabelhof ge- 
röthet. 

Kind wog nackt 3202 g. 


Kind wurde auf Wunsch der Mutter an 
die Brust gelegt. 


Milchflasche wog vor dem Trinken 179 g, 
nachher 164 g. 


Milchflasche wog vor dem Trinken 161 g, 
nachher 140 g. 


Milchflasche wog vor dem Trinken 121 g, 
nachher 93 g. 


Kind trank an der Mutterbrust. 


Milchflasche wog vor dem Trinken 195 g, 
nachher 156 g. 


Milchflasche wog vor dem Trinken 211 g, 
nachher 149 g. 
Sa. 180 g. 

Morgens 6 U. 15 M. In den Windeln 
41g. Urin und Stuhl. 


Kind wog nackt 3149 g. 
Kind trank an der Mutterbrust. 
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8U. 19M. 
"180. 49M 
12U. 45M. 
1U.6M. 
8 U. 44M. 
4U.5M. 
4U. 12M. 
ZU. 32M. 
8U. 22M. 
1s U. 63 M. 
j2U. 55 M. 
3U. 20M 
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3678 


4138 


3720 


3672 


3686 


3688 


13649) 3682 


13653) 


3694 





also 
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- Kind trank 


le 





ye 
8 


Milchflasche wog vor dem Trinken 163 g, 
nachher 140 g. 


35 


Kind bekam noch die Flasche, um die 
Probe auf Sättigung zu machen; die Flasche 
wog vor dem Trinken 163 g, nachher 138 g. 


Milchflasche wog vor dem Trinken 196g, 
nachher 168 g. 


Sa. 213 g. 

Morgens 6 Uhr 15 M. In den Windeln 
mässig reichlicher Stuhl und viel Urin. 
Icterus noch auf derselben Höhe. Haut sehr 
trocken. Nabelschnurrest abgefallen. Am 
Nabel keine Secretion. 

Kind wog nackt 3136 g. 


Kind schrie viel, wurde dann trocken ge- 
legt und trank weiter. 


Ba 200g. 

Morgens 6 Uhr 15 M. Die Windeln. 
sehr wenig beschmutzt. Haut wird weicher. 
Icterus nur um ein Geringes abgenommen. 

Kind wog nackt 3139 g. 








12U.17M. 
12U.46M. 
3 U. 24M. 
3 U. 41 M. 
70.11M. 


7U. 43 M. 


2U. 36 M. 
3U.7M. 


8U. 4M. 
18 U. 26 M. 
11 U. 4M. 
11 U.32M. 
3 U. 27M. 
3 U. 53 M. 
7 U. 28 M. 
7U. 59 M. 
2U. 10M. 
2U. 40M. 


8 U. 26 M. 


‘18 U. 50M. 


10U. 21M. 


10U. 46 M. 


2U. 29M. 
8 U. 


70. 9M. 
7U. 21 M. 
12 U. 9 M. 
12U. 25 M. 





3746 


3705 


3719 


3754 


3648 


3659 


3658 


3638 


3673 


3640 


3606 


3669 


3698 


3677 
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37 


47 


37 


38 


64 


15 


53 


63 


87 


30 





Sa. 217 g. 

Morgens 6 Uhr 15 M. Windeln sehr 
beschmutzt. Icterus status idem. 
Kind wog nackt 3131 g. 


Sa. 223 g. 

Morgens 6 Uhr 15 M. In den Win-, 
deln nur eine reichliche Menge Urin. 

Kind wog nackt 3164 g. 


“ 
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Sa. 245 g. 

Morgens 6 Uhr 15 M. In den Win- 
deln wenig Stuhl und Urin. Icterus noch 
sehr hochgradig. 

Kind wog nackt 3191 g. 





VI. Fall. 


Anna Remde, 29 Jahre alt, para, kräftig, stets gesund, 
entbunden am 23. Februar 1879, Morgens 6'/, Uhr, von einem 
zarten, nicht ausgetragenen Mädchen. 

Gewicht 2521 g, Lange 28 cm, reichliche Lanugo. Geburts- 
verlauf normal. 

Brust und Drüse klein; entleeren auf Druck nur wenig 
Colostrum. 
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Kind (58 5, 
| “man SCE Bemerk 
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Kind wurde bei einer Wöchnerin am 
vierten Wochenbettstage angelegt. 

Abends 8 Uhr 10 M. In den Windeln 
reichliches Meconium, kein Urin, Nabelhof 
geröthet. Haut trocken. 

Kind wog nackt 2479 g. 


-13086| 3068 | 32 


8U.50M. 


9U.5M. Kind trank an der Mutterbrust. Wurde 


in Folge der geringen Gewichtszunahme 
an die Brust einer anderen Wöchnerin ge- 
legt und an derselben bis 9 Uhr 25 M. gehal- 
ten, wog aber dann auch nur 2990 g. Das 
Kind schien also noch von der ersten genos- 
senen relativ grossen Milchmenge gesättigt. 


2988} 2990 2 
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-12977| 2988 


-|2985| 3000 


- 13000; 3012 


9U. 12M, (206 3022 


10.60 M. 3000; 3016 


15 


12 


16 


16 


Bemerkungen. 


Kind bekam die Milchflasche, dieselbe 
wog vor dem Trinken 157 g, nach dem Trin- 
ken 137 g. 


Kind schrie, bekam deshalb nochmals die 
Milchflasche, dieselbe wog vor dem Trinken 
134 g, nach dem Trinken 120 g. 

Sa. 68 g. 

Morgens 6'/, Uhr. In den Windeln sehr 
viel Urin, wenig hellgrün gefärbtes Meco- 
nium. Haut trocken, aber sehr geröthet. 
Nabelschnurrest zusammengeschrumpft, grau- 
schwarz gefärbt. 

Kind wog nackt 2473 g. 


Kind trank aus der Milchflasche; Flasche 
wog vor dem Trinken 146 g, nachher 123 g. 


Kind trank an der Mutterbrust. Dasselbe 
zeigt dentliche icterische Färbung. 


Kind bekam die Milchflasche, dieselbe 
wog vor dem Trinken 123 g, nach dem Trin- 
ken 113 g. 


Kind trank an der Mutterbrust. 


7 Uhr Abends. In den Windeln weder 
Urin, noch Stuhl. Nabelschnurrest status 
idem. Haut trocken. 

Kind wog nackt 2474. 


Kind schlief an der Brust ein. 
Sa. 103 g. 

7 Uhr Morgens. In den Windeln eine 
reichliche Menge dunkelgelben Stuhles, wenig 
Urin. Nabelschnurrest völlig schwarz gefärbt. 
Nabel hoch geröthet. Haut feucht. 

Kind wog nackt 2452 g. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XV. Hft. 3. 22 
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4 8U.12M. 2961| 2990 
12U. 15M. 
120. 35M. 3026 





3 U. 20M. 
3U. 80M. [°°] 8066 
5 U. 35 M. 
50.40 5067 
7U. 40M 
7U. 66M 5062 
4U.5M. 
aT 5078 





29 


12 


35 


3 


7 Uhr Abends. In den Windeln Urin und 
Stuhl, beides in reichlicher Menge. Haut 


trocken. 


Kind wog nackt 2468 g. 


Sa. 1968. 
7 Uhr Morgens. 


In den Windeln reich- 
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8 U. 5 M. 
§ U. 22 M. 
11U.10M. 
110.17M. 
1U. 40 M. 
1 U. 50 M. 
2U. 5M. 
20.15M 


4U.30M. 


4U.40M. 


5U. 1M. 
5 U. 13 M. 





7 U. 55 M 
8 U. 15 M. 

11 U. 
11U.10M. 


1 U. 25 M. 
1U. 40 M. 
2U. 65 M. 
3 U. 20 M. 
4U. 5M. 
4U. 16 M. 
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3060 | 43 
3087 | 26 
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3070 | 26 
3092 | 22 
3110 49 
8127 | 37 
3072 47 
3052 19 
3085 43 
8016 | 27 
8110 6 
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Bemerkungen. 
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licher Stuhl und Urin. Nabel eitert noch. 
Haut feucht. — Kind wog nackt 2443 g. 


mm 7 — 


Kind schlief ein. 


Kind war inzwischen mit frischer Wäsche 
bekleidet. 


Kind schlief ein. 


6 Uhr 45 M. Abends. In den Windeln 
reichlicher Stuhl. Haut feucht. An der 
Nabelinsertion noch etwas Eiter. 

Kind wog nackt 2495 g. 


Sa. 271 g. 

7 Ubr Morgens. In den Windeln eine 
sehr reichliche Menge Stuhl. Nabelschnur- 
rest beginnt sich zu lésen. Haut trocken. 
Icterus besteht noch. 

Kind wog nackt 2499 g. 


‘ "Kind wies die Warze zurück und erbrach 
eine geringe Menge Milch. 


Kind schlief ein. 

7 Uhr Abends. In den Windeln viel 
Stuhl und viel Urin. Nabelschnurrest ab- 
gefallen. Haut trocken. 

Kind wog nackt 2623 g. 

22* 
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8U. 83M. 


3U.47M. 


8U.10M. 
8U.30M. 
12U.26M. 
T2U.50M 
3U.26M. 
3U.43M. 


13018) 


13113) 


13168) 


18196) 


4U. 50M. 


6U. 





13180) 





3091 


3190 


3225 


3218 


3206 





51 


44 


77 


43 


Sa. 289 g. 

7 Uhr Morgens. Windeln nur durchnässt. 
Haut trocken. 

Kind wog nackt 8676 g. 


Sa 3408. 
7 Uhr Abends. In den Windeln eine 
geringe Menge Stuhl von grüner Farbe. 
Kind wog nackt 2589 g. 


OU. 4M, [F162 


8U. 18M. 
"8 U.32M. 


10U.28M. 
i0U. 46M. |9131 
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3208 


3260 


3142 


3208 


3248 


3215 


3162 


3213 





zı 


Sa 340 8. 

7 Uhr Morgens. Windel durch Stuhl und 
Urin sehr beschmutzt. 

Kind wog nackt 2590 g. 


7 Uhr Abends. In den Windeln nur Urin. 
Kind wog nackt 2646 g. 


Sa. 393 8. 
7 Uhr. In den Windeln wenig Stuhl, 
eine beträchtliche Menge Urin. Haut trocken. 
Kind wog nackt 2631 g. 


VIL. Fall, 


Anna Allendorf, 27 Jahre alt, IIpara, mittelkräftig ge- 
baut. Am 9. März 1879, Abends '/.9 Uhr, von einem ausgetra- 
genen, reifen Mädchen entbunden. Geburtsverlauf normal, Brüste 
und Drüse klein. Die rechte Warze völlig eingezogen. Die rechte 
Brust entleert auf Druck kein Secret, die linke nur eine geringe 
Menge durchsichtiger Flüssigkeit. 

Wöchnerin hat ihr erstes Kind wegen mangelnder Milch nicht 


gestillt. 


Gewicht des Kindes 3268 g, Länge 50 cm. 


318 





Deneke, Ueber Ernährung des Säuglings 


37 








nachher 105 g. 


Die Flasche wog vor dem Trinken 218 g, 
nachher 200 g. 


Die Flasche wog vor dem Trinken 200 g, 
nachher 178 g. 


Die Flasche wog vor dem Trinken 164g, 
nachher 124 g. 


Die Flasche wog vor dem Trinken 236 g, 
nachher 190 g. 


Die Flasche wog vor dem Trinken 190 g, 
nachher 153 g. 

Kind erbrach nach den beiden letzten 
Mahlzeiten jedesmal etwa 6g Milch. 
Sa. 262 g. 
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8 Uhr 30 M. Abends. In den Windeln 
Stuhl und Urin, beide in sehr reichlicher 
Menge; Haut trocken. Nabelschnurrest völlig 
zusammengeschrumpft und schwarz gefärbt. 

Kind wog nackt 3158 g. 


ee -— ou. 





8 U. 49 M. 
3.1365 M. Milchflasche wog vor dem Trinken 158 g, 
j nachher 126 g. 
1U. 10 M. . 
Sn ug Ar Milchflasche wog vor dem Trinken 256 g, 
1U.25M. 
M nachher 191 g. 
8 U. 10 M. 
8 U. 10M. Kind trank von jetzt ab an der Mutter- 
8 U. 27 M. 
brust. 
12U.35M. 
12U.44 M. 
12U. 46 M. 
12U.65 M. 
5 U. 45 M. 


6 U. 13 M. Sa. 234 g. 
8 Uhr 80 M. Abends. In den Windeln 
viel Urin, mässig reichlicher grüngelber Stuhl. 
Haut sehr feucht. Nabelschnurrest völlig 
mumificirt. Kind mässig icterisch. 
Kind wog nackt 8148 g. 





12U. 11 M. 
12U. 22 M. 
3U.39 M. 


——— Ss + 


3 U. 50 M. 


6U. 13M. 


.25 M. — 
sv Sa. 897g. * 


8 Uhr 30 M. Abends. In den Windeln 
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Stuhl und sehr viel Urin. Nabelschnurrest 
beginnt sich zu lösen. Haut trocken. Kind 
wog nackt3172g. (Kind hatte während des ver- 
flossenen Tages auffallend viel Urin entleert.) 


5.5 4.58 8 
9U.6M. 3622| 3678 56 


= 0-0 13653| 3718 | 65 Nabelschnurrest abgefallen. 





~~ 13617| 3670 | 63 


12 U. 6 M. 36 3730 
12U. 17M. |9963 67 


8 U. 42 M. 3 37 
3 U. 61 M. 683 68 85 


7U. 49M) a7] 3806 | 59 
7U. 67M Sa. 385 g. 

8 Uhr 80 M. Abends. In den Windeln 
viel Stuhl und viel Urin. Haut trocken. 
Nabel ohne Reaction. 


6 9U. 4M. s7ea| 3768 | a6 Kind wog nackt 3197 g. 

‘19 U. 10M. 
9 U. 23 M. 
90. 27M. 3768| 3780 | 22 
3 U. 20 M. 
30.33 M. 3744| 3783 | 39 
3 U. 85 M. 
30. 42 M. 3783| 8822 | 89 
7U. 57 M. 
BU.6M. 3675| 3763 | 88 
10U. 44M. 
10U.54 M. 3742| 3788 46 
12U. 46 M. 
120.67 M. 3698| 3772 74 
3U. 34M 


3U. 42M. 3758| 3797 39 nn 
Sa. 383 g. 
8 Uhr 80 M. Abends. Windel sehr be- 
schmutzt und völlig durchnässt. 
Kind wog nackt 3178 g. 
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oe 
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7 |9.U. 49M. | 
-loU 65 M. 3613; 3688 | 75 
3U.17M. 
8 U. 32 M. 
5U_41 M. [9700| 8768 | es 
10U. 13M. 
120. 44M. 
4U. 68 M. 


50U.4M. 3718| 3800 82) 
Sa. 384 g. 
8 Uhr 30 M. Abends. In den Windeln 
nur Urin. Haut sehr warm und trocken. 
Kind wog nackt 8223 g. 





70.29 M. 3660| 3781 


9U.59M. 
8.110 0.6 M. |? 03 3826 | 73 
2U.53M 
— 30. 3717; 3798 | 81 
8U. 10 M. 
8U.17M. 3706| 3798 | 92 
10U. 13 M. 
10U.19 M. 3706| 3781 75 
1U. 37M. 
10.47 uM P737| 3818 | 81 
5 U. 80 M. 
BU. 43 M. 8741] 3862 {121 
Sa. 523 g. 
8 Uhr 80 M. Abends. Windel völlig 
durchnässt; Haut feucht. Kind wog nackt 
3275 g. (Kind hatte während des verflosse- 
nen Tages noch nicht Stuhl entleert.) 
8U.38M. 
9. 580.46 M. 3767| 8803 46 
2U. 81 M. 
20. 41M. 3773| 3850 77 
7U.19M. 
81 
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Sa. 438 g. 
8 Uhr 30 M. Abends. In den Windeln 
fand sich nichts, Kind hatte drei Stunden 
vorher eine beträchtliche Menge Stuhl ent- 
leert. Haut feucht. 

Kind wog nackt 3233 g. 


VIL. Fall. 


Bertha Seiffert, 29 Jahre alt, Illpara, sehr kräftig ge- 
baut, stets gesund; am 20. März 1879, 5 Uhr Nachmittags, von 
einem ausgetragenen, zarten Mädchen entbunden. Gewicht des 
Kindes 3032 g. Geburtsverlauf normal. Brüste und Drüse gross, 
entleeren auf Druck wenig Colostrum. 

Wöchnerin hat ihr erstes Kind nicht gestillt; nach dem zweiten 
Wochenbette will dieselbe eine Ammenstelle mit gutem Erfolge 
für das Kind inne gehabt haben. 
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REISE: 
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3° 235 Bemerkungen. 

3 S | & to 
Morgens 
8 U. 35 M. 3 
11U 16M. | . . 
10 ıoM. 3603| 3528 | 26 Kind trank beide Male an der Brust einer 
11U. 22M. 

Pflegemutter. 


| Sa. 51 g. 
& Uhr Nachmittags. Die Windeln mässig 
| durch Meconium und Urin beschmutzt. Haut 
feucht. — Kind wog nackt 2945 g. 
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Kind bekam die Milchflasche; dieselbe 
wog vor dem Trinken 190 g, nachher 
166 g. 


Desgleichen; dieselbe wog vor dem Trin- 
ken 163 g, nachher 118 g. 


Desgleichen ; dieselbe wog vor dem Trin- 
ken 196g, nachher 136 g. 


Kind trank an der Mutterbrust. 


Milchflasche wog vor dem Trinken 184 g, 
nachher 134 g. 
Sa. 207 g. 

6 Uhr Nachmittags. Windeln und Bett- 
chen völlig durchnässt. Nabelschnurrest zu- 
sammengeschrumpft. Haut heiss und feucht. 


Kind wog nackt 2929 g. 


Die Flasche wog vor dem Trinken 218 g, 
nachher 168 g. 


Sa. 166 g. 
6 Uhr Nachmittags. In den Windeln nur 
Urin. Nabel mumificirt. Haut feucht. 
Kind wog nackt 2946 g. 


3528 | 36 


3663 | 27 
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Tag 


or 





‘15 U. 40 M. |°*4 


9 U. 34 M. 
9U. 49 M. [3547 


au. 7M. |, 
40.24 M. |°493 


8 U. 29 M. 

8U. 37M |°*69 
12 U. 

12U.18M. |°432 


120U.43M. 
120.47 M. [9473 


5 U. 27 M. 


90.3M. 
9U. 16M. [001 
1U. 35 M. 
1U. 48M [2°35 
8 U. 6M. 
8U. 13 M [>88 
9U. 48M}, 
10 U. 3M. |°476 
12U. 49M. 
120 69M. |253! 
1U. 40M. 
1 U. 47 M. |?" 69 
8U. 5M. 

3U.16 M. |°°*! 


bad | 
SEF as s 
© =| 
Felszes 

ERSTER 

= | sg» 
g g 





3563 


3538 


8474 


3473 


3479 


3476 


3544 


3573 


3431 


3490 


3572 


3580 


8573 





Kind trank 
also 


— 


6 
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Kind weint beim Säugen und weist die 
Warze zurück. Schleimhaut der Zunge und 
des Zahnfleisches stark geröthet. 


Kind deutlich icterisch. 


Sa. 176 g. 

& Uhr Nachmittags. In den Windeln eine 
reichliche Menge Stuhl und Urin. (Kind 
hatte während des ganzen Tages keine Stuhl- 
entleerung gehabt.) Nabelschnurrest beginnt 
sich zu lösen unter geringfügiger Eiterung. 
Kind wog nackt 2885 g. Wochnerin stilit 
von jetzt ab noch ein zweites Kind. 


Sa. 307 g. 

5 Uhr Nachmittags. Windeln sehr be- 
schmutzt. Nabelschnurrest abgefallen. Haut 
feucht. 

Kind wog nackt 2916 g. 
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I1U.33M, pre] zw | vi 





3637 | 54 
Sa. 3908. 
Nachmittags 5 Uhr. In den Windeln sehr 
viel Stuhl und Urin. Haut sehr feucht. 
Kind wog nackt 2969 g. 
5U.47M. 
8. 6U.oM. 3494) 3561 67 
12U. 32M. 
720. 46M. 3432) 3504 | 72 
8U. 45M. 


8U.14M. [9464 3611 47 
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Bemerkungen. 


„ Kind wog, be- 
vor es trank | 






12U.20M. 
12U. 46 M. 
3 U. 568 M. 

4U. 10M. |°468 





3483| 3568 





3688 


Sa. 341 g. 

& Uhr Nachmittags. In den Windeln nur 
Urin. 

Kind wog nackt 2996 g. 

5 U. 66 M. 
9. 6U. 16 M. 3441; 3509 


10U.16M. sa 
100.24. 442] 3 


8U. 14M. asa 
3U. 30 M.|>*4"| 35 


7 U. 69 M. 
8U. 23 M. 3456| 3515 
12U. 11M. 
12U. 41M. 


3U. 37 M. 
3 U. 58 M. |°465| 8584 





8533| 3624 


Kind erbrach nach dem Trinken ziem- 
lich viel. 
Sa. 468 g., 

& Uhr Nachmittags. Windeln nicht be- 
schmutzt. Haut heiss und sehr feucht. 

Kind wog nackt 8088. 


IX. Fall. 


Karoline Weisgerber, 22 Jahre alt, Ipara, kräftig, am 
1. März 1879, Mittags '/,1 Uhr, von einem kräftigen, ausgetra- 
genen Mädchen entbunden. Geburtsverlauf normal. Gewicht des 
Kindes 3402 g, Länge 50'/, cm. 


Brüste mittelgross, Drüse klein; auf Druck kein Secret ent- 
leerend. Warzen wenig prominent. 








11U.17M. 
11U. 23 M. 


12U. 25 M 
12U.52M. 
1U.54M. 
1 U. 68 M. 
6 U. 55 M. 
7 U. 34M. 


7U. 29 M. 
7U. 35 M. 
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Bemerkungen. 


Flasche wog vor dem Trinken 178g, 
nachher 156 g. 


Flasche wog vor dem Trinken 156 g, 
nachher 136 g. 

Sa. 42 g. 

12 Ubr 80 M. Mittags. In den Windeln 
Meconium und Urin. Nabel hatte betricht- 
lich nachgeblutet. Haut trocken. 

Kind wog nackt 3291 g. 


Milchflasche wog vor dem Trinken 138 g, 
nachher 116 g. 


Milchflasche wog vor dem Trinken 152 g, 
nachher 118 g. 


Milchfiasche wog vor dem Trinken 196 g, 
nachher 158 g. 


Kind trank an der Mutterbrust. 
Sa. 102 g. 

12 Uhr 30 M. Mittags. Windeln durch- 
nässt. Nabel und Haut trocken. 

Kind wog nackt 3248 g. 





Milchflasche wog vor dem Trinken 153 g, 
nachher 128 g. 


Milchflasche wog vor dem Trinken 198 g, 
nachher 93 g. 


Milchflasche wog vor dem Trinken 191 g, 
nachher 159 g. 


Milchflasche wog vor dem Trinken 159 g, 
nachher 136 g. 
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10U. 16 M. 
100.35 M. 8772 3818 46 
| Sa. 192 g. 
| 12 Uhr 15 M. Mittags. In den Windeln 
nur Urin. Nabelschnurrest mumificirt, be- 
ginnt sich zu lösen. 
Kind wog nackt 3281 g. 
2U. 12 M. 
4 SU.33 M. 3798| 38826 28 
3U.45M. 
3U.63 M. 3818: 3830 17 
7U. 35 M. 
7U. 68 M. 3776| 8836 61 
12 U. 6 M. 
120 29M. 768: 38816 48 
5U. 9M. 
BU. 32M. 3786| 3849 | 68 
8 U. 40 M. 
8U. 59 M. 3806; 3849 43 
Sa. 260 g. 
12 Ubr 30 M. Mittags. Windel "durch 
Stuhl und Urin sehr beschmutzt. Nabel’ 
status idem. 
Kind wog nackt 3242 g. 
.21M. . . 
5. LEE 3744| 8789 | 46 | ~ Kind icterisch. 
4U. 38 M. 
ET 3783| 8846 63 
16U.2M. 
6U. 21M. 3829| 3888 69 
8U. 51 M. 
ee BM. 3821| 3868 47 
120. 15M. 
12U.38M. 3928| 38977 49 
6U. 13 
er 3786| 3811 25 
10U. 30M. 


3788| 3857 69 
Sa. 357 g. 
12 Uhr 30 M. Mittags. In den Windeln 
mässig reichlicher Stuhl und Urin. Nabel- 


10U. 51 M. 
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EN 
82553 oa Bemerkungen. 
om YO ® 8 
sMeé & 
ei oe fe 
| schnurrest wurde vermittela der Scheere ge- 
löst, da derselbe nur noch in minimaler Con- 
| tinuität mit dem Nabel sich befand. 
| Kind wog nackt 3298 g. 
12U 67M. | 
6 1U.19 M. a 3889 81 
4U.9M 
4U. 26M 3814 3878 64 
7 U. 25 M. 
7U. 62M. 3878| 3943 65 
7 U. 67 M. 3943| 3955 | 12 
8U.7M. 
10U. 2M. 
100.18M. 3883| 3945 62 
ı U. 20 M. 3863| 3911 | 58 Kind erbrach eine geringe Menge Milch. 
1U. 33 M. 
6 U. 56 M. 
7U.-13M. 3839| 3903 | 64 
ae 3858| 3954 96 
| Sa. 602 g. 
: 12 Uhr 30 M. Mittags. Windeln wenig 
| beschmutzt. Nabel ohne Abnormität. Haut 
| | feucht. Icterus im Abnehmen begriffen. 
| Kind wog nackt 3364 g. 
| 
2U. 40M. | | 
- —_ 8 
7.15068 M. (2868) 3928 | 60 
3U. 4M. 
$U.7M- 3928| 3941 13 
3 U. 43 M. 
30. 67M. 3920| 3968 48 
6U. 3M. 
8 U. 25 M. | 
aU 48 u 4018 55 
12U. 20 M. N 
120.32 M 3910, 3953 43 
4U. 31 M. 
10.4 M. 3885| 3961 76 
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7U. 58 M. |, 40 
8U.18M.|°90!; 4011 [110 


Sa. 475 g. 

12 Uhr 30 M. Mittags. In den Windeln 
eine beträchtliche Menge Urin. 

Kind wog nackt 3406 g. 








120.40 M 
8 12U.64M. 48; 4011 63 
20.15 M 
2U.43M 4002| 4093 91 
6U. 8M 
6 U.23 M 3966| 4053 87 
6U. 25 M 
6U. 28M 4053| 4066 12 
8U.35 M 
8U. 48M 4023| 4078 55 
9U. 15M. | | 
1U. 43M | 
2U.1M 3934| 4006 72 
6 U. 56 M. 
10U. 14 M. 
10U.42M. 3991| 4103 ‘112 
Sa. 572 g. 
12 Uhr 30 M. Mittags. Windeln mässig 
beschmutzt. Icterus noch vorhanden. 
Kind wog nackt 3433 g. 
1 U. 25 M. 
9. IU.36M. 4015| 4100 85 
4U. 43 M. _ 
SU4M 4053| 4128 75 
5 U. 28 M. 
5U.45 M. 4104 4118 44 
8 U. 40 M. 
En 3952! 4013 61 
2U. 40 M. 


2U.58M. 3960} 4038 78 
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== 


Wöchnerin hatte während des verflosse- 
nen Tages Temperaturerhöhung. 


Sa. 411 g. 


12 Uhr 30 M. Mittags. In den Windeln 
nur Urin. 
Kind wog nackt 3418 g. 


X. Fall. 


Therese Lobeda, 36 Jahre alt, IVpara, sehr kräftig, am 
5. Mai 1879, Mittags 1 Uhr 10 Minuten, von einem Mädchen 
entbunden. 

Gewicht des Kindes 3122 g, Länge 48 cm. 


Brüste klein, Drüse sehr klein, keine Secretion vorhanden. 
Wöchnerin hat keines der vorausgegangenen Kinder (wegen man- 
gelnder Milch) an der Brust ernährt. 





Bemerkungen. 





Morgens 9 Uhr 8M. Kind wurde an die 
Brust einer anderen Wöchnerin gelegt, trank 
aber noch nicht. 

Mittags 1 Uhr 10M. Windel wenig be- 
schmutzt. Haut trocken. 

Kind wog nackt 2976 g. 


Kind erbrach etwa 5 g. Milch. 





23* 
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vor dem 
Trinken 
Flasche wog 
® nach dem 
Kind trank 
also 


Trinken 


Bemerkungen. 


Flasche wog 


Sa. 2168. 

Mittags 1 Uhr 10 M. Windel mässig 
beschmutzt. Nabel fast mumificirt. Haut 
sehr warm und trocken. 

Kind wog nackt 2948 g. 

3U. 12M. 
8. 3U. 28 M. Versuchsweise an die Brust einer ande- 
ren Wochnerin gelegt. Kind wog vor dem 
Trinken 3458 g, nachher 3470 g. 
3U. 87 M. 
3 U. 42 M. 
4U. 21M. 
4 U. 26 M. 
6 U. 12 M. 
6 U. 29 M. 


8 U. 50 M. 
9U.4M. 
2U. 20M. 
2 U. 32 M. 
8 U. 11M. 
8 U. 26 M. 
11U. 40M. 
11U,62M. 








Sa. 3798. Ä 
Mittags 1 Uhr 15 M. In den Windeln 
reichlicher, intensiv gelb gefärbter Stuhl. 
Haut trocken. Nabelhof sehr geröthet. Nabel- 
schnurinsertion etwas eiternd. 
Kind wog nackt 2962 g. 


1 Belinda Kind trank an der Brust einer Pfege- 
mutter, deren Brüste von Milch strotzten. 
4U.12M. 
4U. 36 M. 
6 U. 5 M. 
6 U. 26 M. 


10U. 10M. 
10U. 28 M. 
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Flasche wog 
nach dem 
Trinken 
Kind trank 
also 


— 
m |———— _ 


Mittags 1 Uhr 15 M. Windel völlig 
durchnässt. Haut feucht. Nabel status idem. 
Kind wog nackt 2942 g. 





10U.12M. Ba. 3828. | 


4U. 37M. 


1U. 37M. 

5. 1U. 44 M. 146 114 | 32 ba 
4U. 49 M. | 
6U.6M. 177 111 , 66 
6U. 21 M. 
6U. 29 M. 198 159 | 39 
8 U. 44 M. 
SU. 56M| 168 | 128 | 46 
1 U. 52 M. 
2U 11M. 198 136 | 62 
2U. 46M. 
20.82 M. 136 100 36 
6 U. 45 M. 
6U. 68M. 198 143 | 55 
8 U. 25M. 
80. 34M. 143 97 | 46 
11 U. 2M. 
—. ——| 157 94 | 68 

. 16M. _— 
110 Sa. 444 g. 
Mittags 1 Uhr 15 M. In den Windeln 
eine geringe Menge harten Stuhles und viel 
| Urin. Nabel status idem. 
| Kind wog nackt 2969 g. 

1U. 18 M. 

6. 1U.30 M. 197 | 161 46 
4U. 28M} 199 | 121 | 78 
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Sa. 402 g. 

Mittags 1 Uhr 15 M. In den Windeln 
reichlicher, harter Stuhl und sehr viel Urin. 
Nabelhof stark geröthet. Haut sehr warm 

| und trocken. — Kind wog nackt 2886 g. 


Kind |£ 3: 
trank FE see : g 
von 5 5 Saf th Bemerkungen. 
bis a ae | 
g = --— _—_. 
6U.31M. 
$0386 | 200 | 170 |*° 
9U. 10M. 
9U.23M.| 170 | 105 | 65 
12U. 40M. 
12U.61M.| 185 | 129 | 56 
6U.1M. 
‘160. 13M. 160 | 114 | 46 
7U.82 M. | 
7.39 M. 165 | 131 | 34 
11U.45M. | 
11Ü.53M. 198 | 161 | 87 
12U.20M. 161 oa | 67 
12U. 34M. Sa. 469 g. 

Mittags 1 Uhr 15 M. In den Windeln 
wenig graugelber, harter Stuhl. Haut kühl 
und sehr trocken. Kind zeigt ein blasses 
Aussehen, macht überhaupt den Eindruck 
eines kranken Kindes. Rings um den After 
eine beträchtliche Röthung mit leichten Ero- 
sionen. — Kind wog nackt 2971 g. 

2U. 48 M. 
‘13U.9M. 179 111 | 68 
6 U. 30 M. 
6U. 44M. 200 137 | 68 
8 U. 22 M. 
8U. 31M. 137 94 | 43 
2U. 33 M. 
2 U. 42 M. 202 149 | 53 
5U. 49 M. 
6Ü.30M. 149 94 | 55 
8 U. 54M. 
gu 204 156 | 48 
12U. 38 M. | 
12U.61M. 156 84 | 72 









7U. 25M. 
7 U. 33 M. 


9U. 10M. 
9 U. 19 M. 


12U. 66M. 
1U.7M. 
4U.1M. 
4U.9M. 
8U. 16 M. 
8 U. 24M. 
9 U. 16 M. 
9U. 24M. 
11U.47M. 
11U. 59M. 


1U. 30M. 


°11 U. 37M. 


4U. 32 M. 
4U. 63M. 
5 U. 33 M. 
6 U. 44M. 
7U.49M. 
7U.58M. 
11U. 10M. 
11U.21 M. 
2 U. 30 M. 
2U. 44 M. 
4U. 2M. 
4U.9M. 
6 U. 14M. 
6 U. 22 M. 


140 


210 


181 


233 


205 


246 


167 


211 


138 


201 


Flasche wo 
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8 


192 


127 


164 


94 


153 


138 


163 


141 


197 


110 


138 


96 


145 


os 


43 


70 


64 


49 


57 


73 


42 


56 
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Kind wies unter Schreien die Flasche 


zurück. 


Sa. 467 g. 


1 Uhr 15 M. Mittags. Windel mässig 
beschmutzt. Nabelschnurrest abgefallen. Na- 
belhof intensiv dunkel geröthet. Kind macht 
noch immer den Eindruck eines kranken. 

Kind wog nackt 2897 g. 
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Kid [Facile seid 
trank 23327453 
S| von PEIFFEIEE Bemerkungen. 
von SE seg 
bis Go = 
ee ee . 
TU.48M. ! 7 





11U.46M. . 
11U.66M. mE 

Mittags 1 Uhr 15 M. In den Windeln 
reichlicher Stuhl und viel Urin. Nabel hat 
noch wenig geblutet; Kind blass und augen- 
scheinlich abgemagert. 

Kind wog nackt 2899 g. 





Der Uebersichtlichkeit wegen habe ich es zweckmässig ge- 
halten, eine tabellarische Uebersicht anzureihen, welche dem 
Leser erleichtern wird, die Zahlen der vorausgeschickten Wägungs- 
reihen schnell zu übersehen. 

Die bei den Durchschnittsberechnungen der einzelnen Tages- 
mahlzeiten entstandenen Bruchtheile wurden, falls der Werth unter 
fy war, weggelassen, falls dieselben gleich '/. oder mehr als 
ı/, betrugen, gleich 1 gesetzt. 

Bei der Beantwortung der Frage: Wie viel Mal trank das 
Kind täglich? wurden auch diejenigen Fälle, in denen ein Kind 
im Verlaufe einer halben Stunde zwei Mal oder drei Mal trank, 
aus den Eingangs der Arbeit erwähnten Gründen, als einmaliges 
Anlegen betrachtet. 














Wie viel 
Mal trank 
das Kind 
täglich? 


Name und 
Gewicht des | x 
Kindes nach | 
der Geburt 


3 
£ 
g 


Mahlzeiten 


Varzahrte Tamaa. 





rungen des Kindes 
Durchschnittsmen- 


Minimum der bei 
= gen der einzelnen 


Gewichtsverände- 
den 


!n Tagesmilchmenge 


ron. 
5 
8 
3 
8 
8 
Neun 
S8eaa\s 











Schäfer, 
3227 g. 


zeiten verzehrten 
Milchmengen 
Maximum der b 
den einzelnen M: 
® zeiten verzehrte: 
Milchmengen 


En 


3146 1303) 






während der ersten neun Tage. 























s2l2|s35 3 
23'S| 328 
Name und 2218 3258 Ee 
Gewicht des | „83,8 2258 = EES 
Kindes nach |" 12/8/2825 88.5 
der Geburt ES Sigs" 
og 58 
3 
aaa Li & ® 
6 |sı5 06 6 | 56 
7 |3183 281) 21 | 61 
8 | 3211 290} 40 51 
9 |3248 325) 51 73 
\ 
Steigleder, | ı |3488 20) 9 lou 
3563 g. | 2]3a31j 51] 1 | 19 
3 | 3348 190) 12 43 
4 |3363 207) 18 ss 
5 |saolss 5 | 61 
6 |a393 400) 36 | 88 
713449 ol 95 | 99 
8 [3466 677/11 67 
Ungelenk, !ı ssıe 44 9 25 
3688 g. alsıs 99) 3 , 30 
3 | 176) 16 =| 38 
4 [3663 311] 32 72 
5 |a584 491] 36 80 
6 |s580 449] 36 92 
7 | 3595 6522| 65 106 
8 | 3545 449) 12 104 
9 |3537 5643] co 100 
Schwarze, |1 asos| 21 2ı | 2a 
20788. | 2 | 2591| 8) 4 | 8 
3 |]2641/177) 15 =; 3 
4 | 2682 '308) 15 62 
5 |2705 380) 48 61 
6 |2680 332] 33 64 
7 |2662'393' 4 64 
8 | 2710 323 65 76 
9 [2727 '445 2 72 
Reinhardt, |ı 3207/20 2 | 18 
33538. | 2 |} 2993/ 86, 93 35 
3]si02 211, 2 , 52 
413149 10 9 | 62 
s |3136(213) 23 , 4 
6 |3139 3 | 4 


m 
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ee 
‘ga |g 
BS _(|§ Wie viel 
ee. 0 Mal trank 
E58 8 das Kind 
ss 1% " 
Es 8 täglich? 
as [> 
6 
61 97 6 Mal 
47 39 6. 
48 91 6,„ 
65 10,1 by 
10 0,6 2, 
j 10 1,5 5. 
32 6,7 6 
89 8,9 a» 
| 48 | 108 8 
66 13,6 7 
76 | 15,5 Ty 
sı 167 | ay 
» | 12 3 „ 
wz | 39 6, 
, 2 50 Ty 
| 2 88 6 
| 7 13,8 7» 
64 | 126 In 
| 87 14,6 6, 
7 12,9 6. 
8 | 18,7 To» 
21 0,8 1, 
, 3,5 6 y 
25 6,8 7. 
a 8,8 Ty 
64 13,8 lay 
49 | 126 Tu 
| 49 | 14,6 8 » 
65 12,9 5 on 
| 86 15,7 8 
10 0,6 2 
29 2,7 3 
86 70 6 
| 36 5,8 by 
| 36 68 6» 
| 4 6,3 Boy 
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Name und 
Gewicht des 
Kindes nach 
der Geburt 


Remde, 
2521 g. 


Allendorf, 
3268 g. 


Seiffert, 
3032 g. 


Weiss- 
gerber, 
3402 g. 
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den einzelnen Mahl- 
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Milchmengen 
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3154 !223 87 64 46 
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5a Bose" | täglich 
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6,9 5 Mal 

7,1 5 „ 

30 63 7,8 6, 
2 32 2,7 4» 

10 23 15 4,2 7 
10 38 24 6,9 (a 
12 44 28 7,9 T 9 
22 49 39 11,1 7 5 
6 47 30 8,5 tT 

25 56 48 9,4 5 „ 
22 17 49 13,6 7. 
50 80 66 15,4 6 „ 
37 41 38 3,5 3 „ 
18 60 | 39 8,3 Toa 
16 2 ı 47 | A| 5„ 
23 77 | 57 12,6 Tos 
53 67 Ä 64 12,1 6, 
39 8 , 55 12,0 7» 
30 82 64 12,1 6 „ 
73 121 87 16,2 6 „ 
46 90 73 13,4 6 
25 26 26 1,7 2 » 
13 60 | 35 7,0 6 » 
9 50 28 5,6 6 „ 

16 45 25 5,9 I» 
11 64 38 10,6 8 ,, 
40 108 | 68 11,9 6, 
32 83 65 13,4 6 „ 
47 85 68 11,5 5 yy 
41 119 718 15,6 6 „ 
20 22 21 1,2 2 „ 
8 138 2% | 31 44 

10 46 32 5,9 6. 
17 | 63 43 7,9 6 yy 
25 | 69 51 110: 1.7, 
12 96 72 15,2 7» 
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8 | 8433 (572) 16 112 8. 
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3 ]2962.279] 12 56 40 94 Ts 
4 | 2942 \362) 12 7% | 48 12,9 8. 
5 |] 2969 441 32 66 | 49 | 150 94 
6 | 2971 |459| 30 7% | 61 | 154 9» 
7 | 2886 sol 43 m2 | or | 185 Tn 
8 | 2897 |467) 46 at | 1621 9» 
9 [2899 |556| «2 73 56 | 192 | 10 „ 
Résumé. 
I. Wie gross ist die Milchmenge, welche ein Kind täglich 
verzehrt? 


II. Wie verhält sich die tägliche Milchmenge zum Körper- 
gewichte des Kindes? 

II. Wie viel trinkt ein Kind durchschnittlich bei jeder Mahl- 
zeit? 

IV. Wie viel Mal soll ein Kind täglich an die Brust gelegt 
werden ? 

Es konnte bei der Beantwortung dieser Fragen weder beson- 
dere Rücksicht auf Knaben und Mädchen genommen werden, 
noch auf Kinder Erstgebärender und Mehrgebärender, noch viel 
weniger darauf, wie sich die Verhältnisse bei ausgetragenen und 
nicht ausgetragenen Kindern gestalten; ich wage nicht einmal 
Vermuthungen in dieser Beziehung auszusprechen, denn dazu ist 
die Beobachtungsreihe von zehn Fällen zu klein. 

Ebenso muss ich es dahin gestellt bleiben lassen, wie es 
kommen: kann, dass z. B. Kind Schäfer, Nr. I, bei einer Tages- 
milchmenge von 325 g am neunten Tage bereits um 21 g schwerer 
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ist als unmittelbar nach der Geburt, während Kind Steigleder, 
Nr. II, bei einer Milchmenge von 577 g am achten noch 87 g 
von dem ursprünglichen Gewichte entfernt ist. 


ad I. Die Durchschnittsberechnung aus sämmtlichen zehn 
Fällen ergiebt folgende Tabelle. (Etwa entstandene Bruchtheile 
wurden hier ebenso verwerthet, wie in der tabellarischen Ueber- 
sicht.) 


Tabelle L 


Ein Kind trinkt am 1. Tage 44 g. 
» 135 „ 
„ 192 „ 
39 266 9 
352 „ 
» 365 „ 
99 383 9 
» #1, 
9 425 29 


Of Om oO po 


”? 9 » I» 


Vergleichen wir mit diesen Zahlen die von Krüger, 
Bouchaud und Bouchut gefundenen: 


Krüger. Bouchaud. Bouchut. 


am 1. Tage 12—15g 28 g 30 g 
» 2 4, 96 „ 212 ,, 160 ,, 
» 38 ” 192 ,, 460 ,, 450 ,, 
» 4 4, 234 , | 402,, 550 ,, 
had 5. 77 363 99 (554) 9 
” 6 9 441 ” — 

9? 7 ” 501 99 (620) 9 
» & 4, 518 „, 530 „ 
9. „ 621 ,, — 


(die eingeklammerten Werthe Bouchaud’s bestehen nur aus 
einer einzigen 24stündigen Beobachtungsreihe), so ergiebt sich, 
dass die von mir gefundenen Werthe durchweg kleiner sind, mit 
Ausnahme der ersten Tage. Es erklärt sich das sehr leicht, wenn 
man weiss, dass diese Zahlen meistens aus einer täglich einmaligen 
Bestimmung der genossenen Milchmenge multiplicirt mit der Zahl, 
welche angiebt, wie viel Mal ein Kind täglich trinkt. Zum Be- . 
weise führe ich nur beispielsweise aus Krüger’s Beobachtungen 
an (dieses Archiv, Bd. VII, S. 86), Fall V, 7. Tag: „Das Kind 
trank zuletzt um 9 Uhr, trank jetzt 61 g, trank am Tage 10 Mal.“ 


Daraus zieht Krüger den Schluss, dass für dieses Kind 
die Tagesmilchmenge 610 g beträgt. 
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Die von mir gefundenen Zahlen scheinen dagegen denen 
Ahlfeld’s zu entsprechen, welcher für die 4. Woche eine tägliche 
Milchmenge von 576 g fand; es würde sich dann vom 10. bis 22. 
Tage eine tägliche Mehrzufuhr von durchschnittlich 12 bis 18 g 
ergeben. Aehnlich ist aber bereits das Steigungsverhältniss der 
vom 5. Tage ab gefundenen Zahlen. 


ad II. In demselben Grade verschieden, wie Tabelle I von 
den berechneten Werthen der übrigen Beobachter, gestalten sich 
auch die von mir gefundenen Zahlen, welche das Verhältniss der 
eingeführten Milchmenge zum Körpergewichte angeben. 

Nach meinen Aufzeichnungen trinkt ein Kind 


Tabelle I. 

am 1. Tage 1,4°/, seines Körpergewichtes. 
”„ 2. 9 4, ”„ 99 99 

„ 3. 97 6,4 th 99 9? 

29 4. 99 8,7 $9 39 ” 

99 5. th) 11,3 99 29 99 

» & „ 1,7, 9 ” 

” T. 99 12,3 99 99 99 

„ 8. ” 18,2 ” ” „ 

” 9. 99 13,9 ” ” ” 


Ich kann auch hier auf Ahlfeld’s Wägungen verweisen 
(Tabelle IH), welcher gefunden hat, dass in der vierten Woche 
ein Kind täglich 15,9°/, seines Körpergewichtes trinkt; Bartsch 
dagegen berechnete schon für den achten Tag die Milchmenge 
== 20,9°/, des Körpergewichts, und Bouchaud fand für den- 
selben Tag 16,8°%o. 

ad III. Angaben über die Frage, wie viel soll ein Kind 
durchschnittlich täglich zu einer Mahlzeit trinken, finden sich, 
ausser bei Ahlfeld, nirgends. 

Ich habe gefunden, dass ein Kind 


Tabelle III. 


am 1. Tage durchschnittlich 19 g bei jeder Mahlzeit trinkt. 
„ 2 9 99 23 99 9 ” ” 9 
99 3 „ ” 31 ? 9 9 79 9) 
” 4 9 9 40 ”? 99 9 9 9 
39 5. 9 99 61 ” 9 PP] 9 9 
39 6 39 99 55 LP] 99 ” 9 9 
” 7 99 ”„ 60 99 „ ” 9 ? 
%9 8 9 99 61 99 9 9 ” 99 
99 9 99 9 65 39 99 ” 99 99 
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ad IV. Auch beziehentlich dieser Frage habe ich bei weitem 
kleinere Zahlen gefunden. Die Angaben' von Natalis Guillot, 
dass ein Kind täglich 20 bis 30 Mal an die Brust. gelegt werde, 
brauche ich kaum zu widerlegen, denn man bedenke nur, wie viel 
Zeit eine Familienmutter allein auf das Säugegeschäft eines Säug- 
lings verwenden müsste, wenn man nur durchschnittlich für jedes 
Mal zehn Minuten berechnete. Auch den Ansichten von Bou- 
chaud, nach welchem ein Kind ein für alle Male zehn Mal an- 
gelegt werde, und von Krüger, der für die zweite Hälfte der 
ersten Woche neun bis zehn tägliche Mahlzeiten berechnete, muss 
ich widersprechen, denn ich fand, dass ein Kind 


Tabelle IV.- 
am t. Tage durchschnittlich 2,1 Mal trinkt. 
99 2. 9 „ 5,7 99 33 
+ 8. ”„ 99 6,2 b>] 99 
93 4. ” +) } 6,7 29 9 
99 5. ” 99 7,0 99 99 
,„ 6. 99 99 6,8 99 99 
99 T. 99 99 6,3 99 99 
29 8. 99 bad 6,8 99 9” 
a9 9. ” 3 6,7 9 99 


Was die Zeitdauer anlangt, welche die einzelne Mahlzeit in 
Anspruch nimmt, so schwankte dieselbe, wenn die Kinder an der 
Brust tranken, zwischen 6 und 35 Minuten, sobald die Kinder 
aus der Flasche tranken, überschritt dieselbe kaum jemals zehn 
Minuten. 





Zur Pathologie der Placenta. 
Von 
Dr. Fenomenow. 


(Mit 7 Abbildungen auf Tafel IX—XII.) 





(Aus dem Laboratorium der geburtshülflichen Klinik des Herrn Professor 
Horwitz an der medico-chirurgischen Academie in St. Petersburg.) 


So häufig auch die pathologischen Veränderungen der Pla- 
centa und ihrer Häute Gegenstand zahlreicher und gründlicher 
Studien gewesen sind, so giebt es doch noch Krankheitsformen 
derselben, deren Pathogenie und Anatomie noch vieles zu wün- 
schen übrig lässt. Ich meine die Gebilde der Placenta, die 
man zu den Cysten rechnen kann, und deren Verhältnisse deshalb 
noch so unklar sind, weil diese Abnormitäten nicht häufig beob- 
achtet werden. Virchow erwähnt ihrer als Seltenheiten; und 
laut Journal des Marien - Entbindungshauses sind in den letzten 
fünf Jahren bei über 2000 Geburten nur drei solcher Fälle beob- 
achtet worden. 

Unter solchen Umständen nahm ich mit Vergnügen den Vor- 
schlag des Herrn Prof. Horwitz an, mich mit dieser Frage an- 
lässlich des Falles, der sich mir darbot, und dessen Beschreibung 
weiter unten folgt, speciell zu beschäftigen. 


Bei der Durchsicht der einschlägigen Literatur fand ich nur 
wenige analoge Fälle verzeichnet. Von den älteren Autoren ist 
besonders Ruysch!) zu nennen; er giebt an, dass er ein Mal 
eine Nabelschnur gesehen, die aus einer Kette von an einander 
gereihten Blasen bestand. Virchow hat eine Placenta gesehen, 
bei welcher auf der Fötalseite in der Nähe der Nabelschnurinser- 
tion eine Gruppe kleiner Blasen sich vorfand (Praep. Nr. 136, 1858). 








—— 


1) Advers. anat. prima. 
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Jaquet") machte in der Société des Sciences médicales de 
Lyon eine Mittheilung tiber eine Placenta mit Cysten, und zeigte 
das betreffende Präparat. Bei der Untersuchung der Placentar- 
zotten sah er ganze Serien von Cysten von der Grosse einer klei- 
nen Erbse bis zu der einer Haselnuss. Die Anordnung derselben 
macht den Eindruck, als hingen sie an den Verzweigungen der 
Placentargefasse. Die kleineren sitzen an den Endverzweigungen 
der Gefässe (Cystes terminales), die grösseren dagegen erscheinen 
als Fortsetzungen der Gefasszweige. Aus ihrer Structur, ihrem 
Inhalte und dem Verhältnisse zu den anliegenden Theilen schliesst 
Jaquet, dass sie sich aus den Gefässscheiden entwickeln, und 
nennt sie „perivasculäre Cysten“. 

Nach einem Vergleiche der von verschiedenen Autoren ge- 
gebenen Beschreibungen stellt er vier Categorien von Placentar- 
cysten auf: 

1) gelatinöse, die von der Membran, die zwischen Amnion und 

Chorion liegt, ihren Ursprung nehmen (von Millet beschrieben); 
' 2) perivasculäre Cysten ; 

3) Blut-Cysten — von den Sinus der Placenta ausgehend 
(von Bustamonte beschrieben); 

4) Cysten der Zotten selbst — in Folge einer Degeneration. 

Hegar und Mayer?) deuten auf die Möglichkeit hin, dass 
die Cysten folgendermaassen entstehen: Da bei allen entzünd- 
lichen Vorgängen Bindegewebswucherungen mit nachfolgender 
Schrumpfung und Obliteration eintreten, und der Process, ihrer 
Ansicht nach, von dem mütterlichen Theile der Placenta ausgeht, 
und erst von hier aus auf den fötalen Theil übergeht, so muss 
bei Verödung einer gewissen Menge von Gefässen der Blutandrang 
zu den offen gebliebenen, in dem fötalen Theile der Placenta gele- 
genen Gefdssen viel kräftiger sein — was bei gewissen Verände- 
rungen der Gefässwandung leicht zu Blutergüssen führen kann. 
Die eingekapselten Extravasate können sodann resorbirt und durch 
seröses Exsudat ersetzt werden. Somit entstehen nach den ge- 
nannten Autoren diese Cysten aus Haemorrhagien. 

In gleicher Weise spricht sich Hennig’) über die Entste- 
hungsweise dieser Cysten an der Fötalfläche der Placenta aus, 


ee << — — 





1) Gazette medicale de Paris 1871, October 14. 
2) Virchow’s Archiv 1867, Bd. 38: „Die interstitielle Placentitis“. 


3) Studien über den Bau der menschlichen Placenta mit ihrer Erkran- 
kung. Leipzig 1872. 
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indem er dieselbe auf Extravasate zurückführt; er nennt sie ge- 
radezu ,,apoplectische‘; „andere Cysten,‘‘ sagt er, „habe ich nie 
gesehen“. — Ahlfeld!) beschreibt einen Fall von Amnioncyste, 
deren Entstehung er durch das Zusammenwachsen der Amnion- 
falten erklärt. 

Aus der russischen Literatur weise ich auf die Arbeit von 
Grazeansky?) hin. Er fand Cysten auf der Fötalseite der Pla- 
centa und beschrieb sie unter dem Namen Colloidcysten. 


Dies ist Alles, was ich aus der mir zugänglichen Literatur 
habe beibringen können. 

Wie aus diesen kurzen Mittheilungen zu ersehen ist, wird 
die Entstehung der Placentarcysten von verschiedenen Autoren 
sehr verschieden aufgefasst. Die einen sind geneigt, sie von den 
Placentargefässen abzuleiten (z. B. Jaquet), oder von den Ge- 
fässen der Zotten (Ruysch, Haller und Andere); andere lassen 
sie aus Haemorrhagien entstehen, und wieder andere (Virchow) 
durch Schleimdegeneration der Gewebe, ,,Hydatidenbildung“. 

Der Bericht Jaquet’s enthält keine genaue Beschreibung 
und übt eben dadurch keinen festen Anhaltspunkt für eine Kritik. 
Die Lehre von der Entstehung der Cysten aus den Gefässen der 
Zotten enthält wohl an sich nichts Paradoxes, doch bemerkt Vir- 
chow?) treffend, dass diese Ansicht nur so lange eine (absolute) 
Bedeutung hatte, als man in den Zotten nichts als Gefässe kannte. 
Mit dem Fortschritt unserer Kenntnisse von dem feineren Bau der 
Zotten hat diese Erklärung ihre Beweiskraft bedeutend verloren. 
Schon Velpeau*) trat dieser Ansicht als einer der ersten entgegen. 

In Betreff der haemorrhagischen Theorie stimmen wir wieder 
vollkommen dem Ausspruche Virchow’s bei, dass es bei unserem 
Stande der Wissenschaft nicht mehr gestattet sei, alle Neubil- 
dungen (Knoten) an der Placenta, selbst wenn sie blutig gefärbt 
erscheinen, als Haematome aufzufassen, wenngleich diese Art 
der Entstehung a priori wohl wahrscheinlich ist. 

Die Möglichkeit einer Schleimmetamorphose des Placentar- 
gewebes mit Hydatidenbildung ist dagegen ausser allen Zweifel 
gestellt, und findet das Myxom der Placenta eine Analogie in dem 





1) Dieses Archiv, Bd. XIII, S. 165. 

2) Tpauisauckil, >K., wopMaabH. M Mar. THCT. H Kaun. MCA. Tör.T. 9. 
Kr naroaz. aityes. o6axor. HT. 

8) Lehre von den Geschwilsten. 


4) Revue médicale 1827, p. 508. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XV. Hft. 3. 24 
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Krankheitsprocesse, der von Alters her als Mola hydatidosa be- 
kannt ist. 

Der Fall, der sich unserer Beobachtung darbot, ist folgender: 

Anna W., Primipara, 26 Jahre alt, trat in die Entbindungs- 
anstalt um 9 Uhr Morgens des 11. December 1878. Um 6 Uhr 
35 Min. wurde der Geburtsact mittels der Zange vollendet, die 
Placenta nach 10 Minuten entfernt. Das Kind vollkommen aus- 
getragen (3050 g), gut entwickelt, lebend. Placenta von nor- 
maler Grösse, Flächendurchmesser 17—15, Gewicht 400 g. Die 
Oberfläche des Uterintheiles nicht verändert, mässig gelappt, die 
Haute sind an der Peripherie der Placenta befestigt, ohne sicht- 
bare Veränderung. Amnion löst sich leicht von der Lederhaut 
bis zur Insertion des Nabelstranges. Die dem Fötus zugewandte 
Fläche bietet ein eigenthümliches Bild (s. Abbildung Nr. 1). Die 
ganze Fläche ist mit hellen, durchsichtigen Blasen von der Grösse 
eines Hanfkornes bis zur Grösse einer grossen Haselnuss besäet. 
Ihre Anordnung ist nicht regelmässig, und liegen sie bald näher 
zum Centrum, bald näher zur Peripherie, und verschieden weit 
yon einander — etwa 20 an der Zahl. Beim Anschneiden einer 
Blase fliesst eine helle, klare Flüssigkeit heraus und bleibt nur 
der Sack oder die Blase. Zu den Gefässen verhalten sie sich ver- 
schieden; sie liegen bald den Gefässen dicht an, bald sind sie 
vollkommen isolirt. Ueber die Oberfläche einiger Blasen ziehen 
kleine Gefässstämme hin. Mit Ausnahme dieser Gebilde bietet 
die Fötalfläche der Placenta keine pathologischen Veränderungen, 
keine Ecchymosen, keine Extravasate. 

Um den Charakter und das Wesen dieser, ohne Zweifel patho- 
logischen Gebilde näher kennen zu lernen, suchte ich mir ihre 
Beziehung zu den umgebenden Theilen auf der Fötalfläche der 
Placenta klar zu machen, stellte wiederholt chemische und mikro- 
skopische Untersuchungen ihres Inhaltes an und studirte an topo- 
graphischen Durchschnitten ihr Verhältniss zu dem angrenzenden 
Gewebe. 

Ich erwähnte bereits, dass diese pathologischen Gebilde, 
nennen wir sie der Kürze halber Cysten (ohne die Frage nach 
ihrem Wesen voreilig entscheiden zu wollen) in keinem bestimmten 
Verhältnisse zu den Gefässen der Oberfläche und zur Amnionhaut 
stehen, welche letztere, wie schon gesagt, vollkommen frei und 
leicht vom Chorion sich ablösen liess, so dass die Cysten unter 
ihr liegen und in keinem organischen Zusammenhange mit ihr 
stehen. Ihrem äusseren Aussehen nach gleichen sie den Brand- 
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blasen oder solchen nach Vesicatorien. — Betrachtet man genau 
mit Hülfe einer Loupe die dem Fötus zugekehrte Seite (die 
äussere), so bemerkt man, dass sie nicht glatt, sondern sammt- 
artig und mit kleinen Ausstiilpungen, wie mit Härchen bedeckt 
ist. — Bei vorsichtiger Präparation mit Nadeln lässt sich ohne 
viel Mühe diese dünne zarte Schicht von der darunterliegenden, 
die schon mehr Widerstand beim Präpariren leistet, ablösen. 

Die grösste der Cysten hatte folgende Dimensionen: 3 und 
2,5 cm nach der Fläche gemessen, eine Höhe von 1!/, (2 cm) von 
der Oberfläche der Placenta und enthielt 5 ccm Flüssigkeit. 
Letztere ist durchsichtig, von schwach alkalischer Reaction, fast 
neutral, spec. Gewicht (durch einfache Wägung bestimmt, wobei 
übrigens die Correction auf Temperatur u. s. w. nicht gemacht 
wurde) = 1010. Die chemische Analyse ergab, dass sie Eiweiss 
enthält, das durch Mineralsäuren gefällt wird, sowie durch 
gelbes Blutlaugensalz und Essigsäure zusammen. Eine quantita- 
tive Eiweissbestimmung wurde nicht gemacht, da die Flüssigkeits- 
menge zu gering war. Ausser Eiweiss fand man noch Mucin 
(Reaction mit Essigsäure und Salzsolutionen nach Hoppe- 
Seyler) und wird aller Wahrscheinlichkeit nach die Con- 
sistenz der Flüssigkeit durch Mucin bedingt; von Salzen kleine 
Mengen Chlorverbindungen (Chlorsilber), wahrscheinlich als NaCl, 
da man eine sehr intensive Natronflamme erhält. Die Unter- 
suchung auf andere Metalle an einer Gasflamme gab ein nega- 
tives Resultat. Auch gelang es mir nicht, Verbindungen mit an- 
deren Säuren (Schwefel-, Phosphor-, Kohlensäure) zu ermitteln. 
Rhodankalium giebt keine Reaction auf Eisen, weder in der Flüs- 
sigkeit selbst, noch in einer salzsauren Lösung der Asche. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab das Vorhandensein 
von Schleim, sodann feine Körnchen und stark lichtbrechende 
Tröpfchen. Letztere lösten sich und schwanden aus dem Gesichts- 
felde nach Zusatz von gewöhnlichem Aether. Dieser mikrosko- 
pischen Reaction nach haben diese Körnchen und Tröpfchen die 
Eigenschaften von Fett (Körnchenkugeln) und sind als Product 
der regressiven Metamorphose dieser oder jener morphologischen 
Elemente zu betrachten. Zellen sind in der Flüssigkeit kaum an- 
zutreffen, und die wenigen, die man findet, können ihrem Baue 
nach am ehesten noch zu den Epithelialzellen gerechnet werden. 
Krystalle gelang es kein einziges Mal zu finden, trotz wiederholter 
Untersuchung. - 

Betrachten wir nun den feineren Bau des die Flüssigkeit 

24* 
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enthaltenden Sackes. Nimmt man die Hiille und beschaut man 
sie, frisch wie sie ist, ohne vorhergehende Behandlung, bei durch- 
fallendem Lichte, so erscheint sie dem unbewaffneten Auge voll- 
kommen durchsichtig und structurlos. In Wasser gelegt rollt sie 
sich auf wie die Membrana Descemeti des Auges. Zur mikro- 
skopischen Untersuchung nahmen wir sowohl frische Präparate 
als auch solche, die in 80% Spiritus, Müller’scher Flüssigkeit 
und gesättigter Pikrinsäurelösung gelegen. Um die Elemente 
deutlicher darzustellen, wurden die Präparate mit Lösung von 
Haematoxylin!) und Carmin (Frey) gefärbt. Da das Häutchen 
schon an und für sich ein genügend dünnes mikroskopisches Ob- 
ject darstellt, so wurde dasselbe ohne weitere Präparation unter- 
sucht; die Querschnitte dagegen erhielten ‘wir durch Einbetten in 
Gelatine oder in eine Mischung von Gummi arabicum. Die Pri- 
parate wurden in Glycerin gelegt und mit Hartnack ?/, untersucht. 

Bei der mikroskopischen Betrachtung kann man deutlich sehen, 
dass die Hülle aus mehreren Schichten besteht. Die 'äusserste 
Schicht, die unmittelbar unter der Amnionhaut liegt, hat keinen 
charakteristischen Bau. Sie besteht aus einer durchsichtigen Sub- 
stanz, in der man sehr feine Fädchen sieht, mitunter rundliche 
Zellen und durchgängig eine körnige Färbung, ähnlich derjenigen, 
die man beim Fällen von Mucin erhält. Wie bereits oben erwähnt, 
löst sich diese Schicht von der eigentlichen Hülle der Cyste und 
steht in keinem organischen Zusammenhange mit ihr. Ihrer Lage 
nach, sowie ihrem Verhältnisse zu den anliegenden Geweben und 
zum Theil dem mikroskopischen Baue nach, kann diese Schicht 
als Ueberbleibsel der von Bischoff beschriebenen Tunica inter- 
media aufgefasst werden. Die folgende Schicht besteht haupt- 
sächlich aus Zellen und intercellulärem Gewebe. Besonders deut- 
lich treten diese beiden Bestandtheile an Präparaten hervor, die 
mit Haematoxylin gefärbt sind. Auf dem hellen Grunde (inter- 
cellulares Gewebe) markiren sich deutlich die gefärbten Form- 
elemente. Letztere stellen Zellen verschiedener Form dar, die 
einen rein spindelférmig, deutlich conturirt, in der Mitte mit 
einer Anschwellung und Verengung an den Enden; die anderen 
sind weniger gestreckt und erscheinen breiter. 

In der Mitte der Zellen sieht man ziemlich deutlich den 
runden, mitunter mehr ovalen, intensiv gefärbten Kern. Die Kerne 
liegen theils näher zum Centrum der Anschwellung, theils näher 


1) Boehmer, Aerztliches Intelligenzblatt (Bayern) 1865, S. 378. 
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zur Peripherie. Sowohl um den Kern, als auch in ihm selbst 
sieht man bei einer starken Vergrösserung eine leichte körnige 
Trübung. Die Enden der Zellen laufen spitz zu und verlieren 
sich im intercellulären Gewebe spurlos, oder stehen. mit den 
Nachbarzellen in Verbindung. Uebrigens nicht alle Zellen sind 
gleich. Bei einigen ist der Kern nicht zu unterscheiden; die an- 
deren sind stark ausgezogen und nur die etwa in der Mitte ge- 
legene Anschwellung weist darauf hin, dass diese Fäden oder 
Fasern nichts anderes als eine weitere Modification der progres- 
siven Entwickelung der Zellen darstellen. Dem Baue und der 
Anordnung nach erinnert dieses Zellengewebe an die spindelförmigen 
Zellen des jungen Bindegewebes in verschiedenen Stadien der 
Entwickelung. Ausserdem trifft man Zellen an, deren Körper 
rund-oval und mitunter dreieckig ist, mit Fortsätzen nach ver- 
schiedenen Richtungen. In diesen Zellen sieht man ebenfalls 
meist deutlich einen leicht-ovalen, beinahe runden Kern. Die 
Fortsätze der Zellen bilden mit denen der Nachbarzellen Anasto- 
mosen, so dass das Gewebe ein areoläres Gefüge annimmt. In 
den Maschen sind häufig runde Zellen, an denen man stellen- 
weise Zellentheilung wahrnehmen kann. Hinsichtlich der Anord- 
nung der Zellen und Fasern lässt sich keine Regelmässigkeit 
constatiren; bald liegen die spindelförmigen Zellen stellenweise 
einander parallel, bald liegen sie im Winkel zu einander und 
bilden dadurch nicht selten schöne rhombische Felder. Die Zellen 
liegen, wie wir gesehen, nicht dicht aneinander, sondern werden 
durch eine intercelluläre Substanz von einander getrennt. Diese 
Substanz ist durchsichtig und nur theilweise enthält sie feinste 
Körnchen, oder besser gesagt, eine körnige Trübung. 

Mikroskopisch betrachtet, zeichnet sie sich dadurch aus, dass 
sie weder durch Haematoxylin, noch durch Carmin gefärbt wird, 
und dass sie Mucinreaction giebt. 

Ausser dieser sogenannten Grundsubstanz der Cystenwand 
sind hier noch feinere Fäserchen zu treffen. Sie brechen stark 
das Licht, glänzen, sind deutlich contourirt, gleichmässig dick, 
verzweigen sich selten und bilden durch Aneinanderlagerung 
Faserbündel. Man trifft sie im Präparate selbst nach zweitägiger 
Maceration in concentrirter Schwefelsäure, und es unterliegt wohl 
keinem Zweifel, dass es elastische Fasern sind. Uebrigens findet 
man nicht an allen Präparaten elastisches Gewebe, und öfters 
fehlt das faserige Bindegewebe mit den Bündeln aus feinen Fa- 
sern. Hauptsächlich liegt dasselbe in der Nähe der Gefässe. 
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Wir haben bereits oben bemerkt, dass selbst das unbewafinete 
Auge gleichsam Aederchen von weissröthlicher Farbe in der Cysten- 
wand wahrnimmt. Unter dem Mikroskope betrachtet, kann man 
sich leicht davon überzeugen, dass diese Aederchen nichts anderes 
als Gefässe sind mit deutlichen Gefässwänden, an denen sich 
mehrere Schichten unterscheiden lassen — quergestreifte, concen- 
trisch gelagerte und Längs-Faserbündel — ganz analog den 
mikroskopischen Bildern der feineren Gefässwände. Meistentheils 
sind diese Gefässe obliterirt. 


Das bis jetzt Beschriebene bezieht sich auf die Wand der 
Cyste, die über der Placentarfläche hervorragt. Untersuchen wir 
jetzt die Innenfläche des Sackes (Abbild. 2a). Diese Fläche, wie 
es sich erweist, ist mit zelligen Elementen ausgelegt. Die Zellen 
liegen direct auf dem schon beschriebenen Gewebe und können 
von demselben abgelöst werden, wenn man z. B. das Präparat mit 
einem Pinsel reinigt oder einfach mit Nadeln. Sie liegen dicht 
aneinander, und augenscheinlich ohne jegliche Bindegewebssub- 
stanz, und sind von verschiedener Form. Die einen sind poly- 
gonal und bilden regelmässige geometrische Figuren, die anderen 
sind mehr oval. In jeder Zelle ist deutlich ein runder, mitunter 
ein wenig ovaler Kern sichtbar, der im Centrum oder mehr zur 
Peripherie hin liegt. Das Protoplasma der Zellen ist deutlich 
körnig; ab und zu liegen zwischen den gewöhnlichen Albumin- 
körnchen runde Körperchen oder Tröpfchen, die das Licht stark 
brechen und sich in Aether lösen. Die Tropfen sind nicht zahl- 
reich und nur in einigen Zellen. Man kann sich leicht über- 
zeugen, dass die Zellen recht flach sind, wenn man den Focus 
des Mikroskopes verändert. Gewisse chemische Agentien wirken 
folgendermaassen auf die Zellen: Essigsäure hellt bei gehöriger 
Concentration das Zellenprotoplasma auf und es schwellen die 
Zellen dabei etwas auf. Schwache Lösungen sowohl der Essig- 
säure als auch der Mineralsäuren rufen eine Trübung hervor und 
geben einen Niederschlag. Carmin färbt die Zellen gut. Haema- 
toxylin färbt gleichfalls, wobei die Kerne eine intensiv violette 
Farbe bekommen. Somit verhalten sich diese Elemente wie die 
wirklichen Protoplasma- Eiweisskörper. Nach ihrer Form, ihrer 
Anordnung, ihrem Verhalten zu den chemischen Reagentien u. s. w. 
gehören diese Zellen dem epithelialen Gewebe an. 


Solche Bilder erhält man bei der Flächenansicht; auf Durch- 
schnitten erhält man natürlich ein ganz anderes Bild. Im 
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Interesse der Wahrheit sei es gesagt, dass es uns ‘nicht gelungen, 
wegen der Feinheit des Objectes ideale Durchschnitte zu erhalten; 
trotz Einbettung in Gummi und anderen technischen Manipula- 
tionen fielen die Schnitte mehr oder weniger schief auf die Fläche 
aus, was jedoch von keiner wesentlichen Bedeutung ist. Diese 
Schnittpräparate lieferten zu dem oben Gesagten nichts Neues. 
Ich bemerke nur, dass man sich an diesen Präparaten leicht 
überzeugen konnte (Abbild. 3B), dass die Grundschicht, die vom 
Epithel bedeckt wird, eine gewisse Mächtigkeit besitzt, und dass 


die sie constituirenden Zellen nicht in einer Ebene liegen, und . 


dass die Fortsätze der sternförmigen Zellen aus einer Ebene in 
die andere hinübergreifen ; “die spindelförmigen Zellen trifft man 
in geringerer Menge an, als bei den Flächenpräparaten. Dafür 
sieht man recht viele kleine, mit Haematoxylin gefärbte Kreise 
von verschiedener Grösse, — die Querdurchschnitte der Zellen in 
verschiedener Höhe. 


Was das Verhältniss des Epithels zu seiner Grundlage an- 
betrifft, so konnte ich nie ein vermittelndes Glied auffinden. 
Die Grenze zwischen ihnen ist natürlich. leicht zu finden in Folge 
der verschiedenen Natur der Elemente, aus denen sie zusammen- 
gesetzt. In den meisten Fällen ist das Epithel einschichtig, wenn 
auch an mehreren Stellen eine dichtere Anhäufung zu sehen ist. 
An Querschnitten gelang es mir, noch folgendes Bild zu sehen. 
Auf der Innenfläche der Wandung erhebt sich mitunter ein Ge- 
bilde in Form einer Papille, dessen Zellen histologisch verschie- 
den, sind. Die Oberfläche ist mit einer Epithelschicht bedeckt. 
Die Zellen mit deutlichem Kern, das Protoplasma körnig. Einige 
Zellen in regressiver Metamorphose; sie werden grösser, die Con- 
touren runden sich ab, das Protoplasma wird trübe und der Kern 
kaum sichtbar. In den weiteren Stadien der Entwickelung dieses 
Processes kommen solche Gebilde vor, die, von unregelmässiger 
Form, nur aus einem Kerne Protoplasma zu bestehen scheinen; 
die Contouren verwischen sich, die Zellensubstanz wird blass, 
die Körnchen kaum sichtbar, keine Spur von einem Kerne, und 
nur die Uebergangsformen lassen erkennen, dass diese Stücke ein 
Product der Zellen sind. An seinem oberen Theile ist der papil- 
lenartige Fortsatz vom Epithel entblösst, wie abgerissen. Das 
Gerüst der Papille besteht aus einem zarten feinfaserigen Gewebe; 
zwischen den Fasern liegen spindelförmige Zellen und hier und 
dort freie Kerne; das Zwischengewebe ist durchsichtig und struc- 
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turlos. Am Fusse solcher Gebilde fanden sich mitunter quer- 
durchschnittene Gefässe, mikroskopisch betrachtet, theils obliterirt, 
theils strotzend von Blutkörperchen. 


Alles, was bisher gesagt, bezieht sich auf den Theil des 
Sackes, der frei über die Fläche hervorragt, die dem Fötus zu- 
gekehrt ist. 


Gehen wir jetzt zu der Betrachtung der topographischen 
Durchschnitte über, um das Verhältniss des Placentargewebes zu 
den beschriebenen Gebilden klar zu legen. 


Zu topographischen Durchschnitten benutzte ich die kleinsten 
Cysten, die bei ihrem geringen Umfange die Möglichkeit gestat- 
teten, durch die ganze Dicke den Schnitt zu führen. An solchen 
Schnitten sieht man einen mehr weniger kreisförmig begrenzten 
Raum, der mit einem klaren Inhalte gefüllt ist. Ich übergehe 
die Beschreibung des Inhaltes, da ich hier nur das wiederholen 
müsste, was bereits oben bei der mikroskopischen Untersuchung 
der Flüssigkeit gesagt ist. Für uns ist es von wesentlicher Wich- 
tigkeit, zu ermitteln, was für Gewebe den genannten Raum be- 
grenzen. Vorher lernten. wir den Bau desjenigen Theiles der 
Wandung kennen, der frei auf der Fötaloberfläche hervorragt. 


Ich gehe jetzt über zur Beschreibung desjenigen Theiles 
der Wand, welcher sich unmittelbar an das Placentargewebe 
schliesst. Die der Höhlung zugewandte Oberfläche dieser Wand 
ist ebenso wie die oben besprochene mit Epithel ausgekleidet. 
Das Epithel ist meist einschichtig, bisweilen auch mehrschichtig, 
und muss seinem histologischen Verhalten nach dem Typus des 
Cylinderepithels zugerechnet werden, wobei die Zellen meist nie- 
drig, manche leicht abgerundet sind. Grösstentheils bieten die 
Epithelialzellen keine Besonderheiten dar, welche eine genaue 
Beschreibung verdienten: die Zellen bestehen aus körnigem Proto- 
plasma und einem Kerne, sind scharf contourirt und verhalten 
sich in der bekannten bestimmten Weise gegen verschiedene 
mikro-chemische Agentien (Färbung, Essigsäure u. s. w.). Nur 
dort, wo das Epithel dichter liegt und nicht einschichtig ist, 
kann man sich davon überzeugen, dass das - Verhalten der Zellen 
durchaus nicht ein gleichartiges ist. Hier kann man jenen allmä- 
liıgen Uebergang der Zellen vom Leben bis zum Zerfall sehen, 
welcher unter dem Namen der regressiven Metamorphose bekannt 
ist. Die Lagerung der Zellen verfolgend, sehen wir, dass letztere 
nach einer bestimmten Strecke ihre Lagerungslinie verändern, 
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wie das auf der Zeichnung 3 bei a zu sehen ist; anfangs längs 
der Krümmung der zur Frucht hingewandten Concavität gelagert, 
bilden sie an einer gewissen Stelle einen nicht grossen, einsprin- 
genden spitzen Winkel, lagern sich dann an der beschriebenen 
Krümmung mit kleinerem Radius und liegen auf der der Frucht 
zugewandten convexen Oberfläche derselben. Darauf bilden sie 
wieder einen Winkel und kehren fast zu ihrer ursprünglichen 
Richtung zurück. Weiter bei d sieht man wie die Zellen sich 
erheben, indem sie die warzenförmige Bildung bedecken, auf dem 
Gipfel derselben eine Unterbrechung erleiden und dieselbe dann 
wieder auf der anderen Seite bekleiden. 


Das unmittelbar unter dem Epithel gelegene Gewebe zeigt 
sich zusammengesetzt aus sehr zarten, feinen Bindegewebsfasern. 
Diese Fäserchen bilden, nahe aneinander liegend, zarte Conglo- 
merate oder Bündel. In den Zwischenräumen der Faserbündel 
finden sich nicht selten Bindegewebszellen spindelförmig, mit einem 
Kerne und beträchtlich in die Länge gezogen nur solche von 
ovaler Form. Hier finden sich auch runde freie Kerne ohne 
irgend welche Ordnung in Bezug auf die besprochenen Bündel 
gelagert. Die Richtung der Fäserchen und folglich auch der 
Bündel ist eine ausgesprochen longitudinale, wie aus der Zeich- 
nung zu ersehen ist. Bisweilen sieht man in diesem Gewebe Ge- 
fässe von geringem Kaliber, ihres Lumens beraubt, obliterirt. An 
einigen Stellen, z. B. in unserer Zeichnung bei a, sind kleine 
Punkte, nahe an einander gelegen, und desgleichen kurze Fasern 
zu sehen. Einstweilen notire ich nur dieses Factum; zur Er- 
klärung des Wesens dieser Punkte wenden wir uns später. 


Weiter hinter dieser Bindegewebsschicht ist eine zweite Epi- 
thelschicht zu sehen, —, welche diesem Gewebe unmittelbar an- 


liegt, an einzelnen Stellen aber gelöst ist. Die Epithelzellen sind 
bald normal, bald im Zustande der albuminösen Infiltration. Bei 
6 ist ein von innen mit Epithel ausgekleideter und von jungem 
Bindegewebe umgebener Hohlraum zu sehen. Die eben beschrie- 
benen oder ihnen ähnliche Bilder fand ich nicht als Ausnah- 
men, sondern sie begegneten mir gewöhnlich mit bemerkens- 
werther Constanz. Versuchen wir es jetzt zu erklären, woher 
unsere Cysten stammen, und auf welche Weise sie sich gebildet 
haben. | 
Ueberblicken wir einige Möglichkeiten. 
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Erstens konnen es sogenannte haemorrhagische Cysten sein, 
hervorgegangen aus einem Blutergusse ins Gewebe mittels ge- 
waltsamer Trennung der Gewebselemente mit nachfolgender ent- 
ziindlicher Reaction um den haemorrhagischen Herd und Re- 
sorption des Blutes mit Ersetzung desselben durch eine seröse 
Flüssigkeit. In unserem Falle ist die Möglichkeit eines solchen 
Ursprunges nicht zulässig aus folgenden Gründen: Die chemische 
und mikroskopische Untersuchung der Flüssigkeit spricht dagegen, 
dass es sich um Blut handelte. Ich fand weder Formelemente, 
noch Eisen und dergleichen. Aber lassen wir für den Augenblick 
die Möglichkeit zu, dass im Hohlraume nicht mehr die ursprüng- 
liche blutige, schon resorbirte Flüssigkeit, sondern ein sie er- 
setzendes seröses Transsudat sich befand. Wenn sich dieses so 
verhielte, so konnten Veränderungen ähnlicher Art in den früher 
oder später gebildeten Hohlräumen vorhanden sein; wir sahen 
aber, dass an unserer Placenta sich erstens viele Cysten fanden, 
und zweitens sehr verschieden gross oder, wie ich glaube, die 
einen älter, die anderen jünger waren, mithin eine gewisse Ord- 
nung in den Veränderungen der Flüssigkeit hätte bestehen müssen. 
Ausserdem lässt sich schwer annehmen, dass sich einmal etwas 
gefunden hätte, was dem Gedanken Raum geben konnte, dass der 
Cysteninhalt nur eine ins Gewebe ergossene veränderte Blutmasse 
war. Ferner besitzt ein im Gewebe aus einem Blutergusse her- 
vorgegangener Hohlraum kein wahres Epithel, welches, wie wir 
sahen, in unserem Falle die Innenfläche der Cysten auskleidet. 
Man könnte noch mehr Gegenbeweise anführen, doch halte ich 
das eben Gesagte für hinreichend, um im gegebenen Falle die 
haemorrhagische Entstehungsweise abzulehnen. Zweitens ist es 
bekannt, dass das Gewebe des Chorion von Lymphgefässen durch- 
zogen ist. Bei bestimmten pathologischen Zuständen kann sich 
in diesen Kanälen, oder besser Hohlräumen, Flüssigkeit ansam- 
meln und dieselben allmälig ausdehnen; auf diese Weise erhält 
man eine cystöse Degeneration der Membran. Cysten solchen 
Ursprunges sind in der Placenta nachgewiessen worden. Wenden 
wir dieses auf unseren Fall an, so kann man sich leicht- davon 
überzeugen, dass auch dieser Entstehungsmodus nicht angenom- 
men werden kann. Schon der Umstand, dass Cysten der Lymph- 
wege wohl mit Endothel, nicht aber mit Epithel ausgekleidet sein 
können, spricht hinreichend dagegen. 

So ist also weder die eine, noch die andere Entstehungsweise 
der Cysten im gegebenen Falle anzunehmen. Ich halte daher 
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die Entstehung durch Verwachsung von Placentarzotten für die 
wahrscheinlichste. Beweise für diese Annahme sind folgende: 
Die äussere, der Frucht zugekehrte Wand des Sackes ist ihrem 
Baue nach sehr ähnlich dem Gewebe des Chorion. Sie besteht, 
wie wir sahen, aus Bindegewebe und Schleimgewebe in verschie- 
denen Entwickelungsstufen. Auf der Innenfläche befindet sich 
Epithel, ähnlich dem des Chorion. Ausserdem sahen wir auf 
Querschnitten Zottenbildungen, welche mit der Spitze gerade in 
die Höhlung des Sackes hineinsahen. Diese Zotten, aus jungem 
Bindegewebe mit zarten Fasern und heller Zwischensubstanz be- 
stehend, sind an der Oberfläche bedeckt mit theils vollkommen 
erhaltenem, theils degenerirtem Cylinderepithel. Am Fusse der 
Zotte sieht man den Durchschnitt eines Blutgefässes. Alles dieses 
weist auf eine ungemein nahe Analogie dieser Bildung zu den 
Zotten’ des Chorion hin. 

Aus diesen Gründen nehme ich an, dass die aus der fötalen 
Oberfläche der Placenta hervorragende Cystenwand nichts anderes 
ist, als ein von innen hervorgestülpter Theil des Chorion. Bei 
weiterer Prüfung aller hierauf bezüglichen Thatsachen gewinnt 
diese Ansicht einen noch höheren Grad von Wahrscheinlichkeit. 
Bei der Betrachtung desjenigen Theiles der Wand, welcher in 
das Placentargewebe übergeht, sehen wir, dass auch er an der 
Innenfläche mit Epithel ausgekleidet ist, wobei die Lagerungs- 
linie des Epithels nicht überall dieselbe ist; so bildet sie bei a 
eine Convexität, und bei d findet sich eine der oben beschriebenen 
ähnliche Bildung, nämlich eine zotténférmige. Das Epithel ist 
auch hier ein niedrig cylindrisches. Das darunterliegende Gewebe 
besteht aus zartem Binde- und zum Theil aus Schleimgewebe. 
Die Anordnung der Fäserchen ist meist eine longitudinale, nur wo 
das Epithel eine Convexität nach innen bildet, sind Punkte und 
kleine kurze Fasern sichtbar. Die Anwesenheit dieser Punkte ist 
leicht zu erklären, indem man sie als optischen Ausdruck der 
Querschnitte von Fasern auffasst. Wenn man sich den Quer- 
schnitt einer Zotte vorstellt, so ist diese Stelle bei demselben 
sehr ähnlich. Weiter nach der anderen Seite der Bindegewebs- 
lage ist wieder stellenweise eine Epithelschicht zu sehen. Fasst 
man alle diese Umstände zusammen, so muss man zu der Ueber- 
zeugung gelangen, dass diese Bilder sich auf Grund der früher 
ausgesprochenen Ansicht leicht erklären lassen; und zwar sind 
dieses unter einander in verschiedenen Richtungen verwachseng 
und für ihre Function zerstörte Zotten. 
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Dass diesen Erscheinungen ein pathologischer Process zu 
Grunde liegen muss, ist selbstverständlich. Jedenfalls ist es ein 
irritativer Process. Höchst wahrscheinlich erfolgte der Vorgang 
so, dass unter dem Einflusse einer gewissen Reizung die Zotten 
anschwollen, sich vergösserten und sich einander bis zur gegen- 
seitigen Berührung mit ihren epithelialen Oberflächen näherten. 
Darauf ging unter dem fortdauernden Einflusse derselben- Reizung 
der Process weiter, es stellte sich Extravasation geformter Blut- 
bestandtheile ein mit nachfolgender Differenzirung in mehr dauer- 
hafte Producte, Bindegewebe. Unterdessen konnten die sich be- 
rührenden und einander drückenden epithelialen Flächen nicht 
unbetheiligt bleiben. Die Epithélialzellen gingen durch regressive 
Metamorphose zu Grunde und entblössten das darunter liegende 
Gewebe. Letzteres konnte, entblösst und seines epithelialen 
Schutzes beraubt, frei in engere Verbindung unter sich treten. 

Auf der Zeichnung sieht man leicht, wie die Bindegewebs- 
fasern aus einer Zotte in die andere treten. Unterdessen fuhr 
das erhaltene Epithel fort-zu functioniren und secernirte dabei in 
Folge des Reizungsvorganges seine physiologischen Producte in 
abnorm reichlicher Menge. Auf diese Weise häufte sich im 
allseitig geschlossenen Hohlraume in immer reichlicherer Menge 
der Inhalt an, erweiterte den Hohlraum und dehnte den Umfang 
desselben aus. Dieser Druck von Seiten des Inhaltes, ebenso wie 
die Entwickelung der Bindegewebsproducte im Zottenparenchym 
selbst musste einen Einfluss auf die Blutgefässe haben. Diese 
erlitten ihrerseits Veränderungen und verwandelten sich schliess- 
‘lich in Bindegewebsbiindel ohne eine Spur von Lumen. 

Die Moglichkeit, dass einer epithelialen Decke beraubte und 
einander berührende Oberflächen mit einander verwachsen kön- 
nen, kann überhaupt nicht bezweifelt werden, und die Thatsache 
einer Verwachsung von Zotten ist keine neue. Rindfleisch!) 
wies das nach an polypösen Wucherungen. Fox?) constatirte eine 
Verwachsung von Zotten an der Innenfläche einer Ovarialcyste 
mit nachfolgender Bildung getrennter kleiner Hohlräume. Nas- 
silon®) sah Zottenverwachsungen an einem Polypen der Mem- 
brana tympani. Jewdokimow®) weist in seiner Dissertation auf 

1) Compendium der pathologischen Histologie 1879. 

2) Med. chirurg. transact. 1864. 

8) Med. Westnick 1871, Nr. 1 u. 2. (Russisch.) 

4) Dissertation. St. Petersburg 1870. (Russisch.) 
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Cysten des Choroidalplexus hin, welche durch Verwachsungen zu 
Stande kommen, u. A. m. 

Und so sehen wir aus dem vorgeführten Ueberblicke, dass 
die besprochenen Bildungen nicht aus praeexistirenden, prae- 
formirten Hohlräumen oder Kanälen gebildete Cysten sind, son- 
dern die Cysten verdanken ihre Entstehung gewissen Reizungs- 
vorgangen im Gewebe der Zotten mit nachfolgender Bildung 
abgeschlossener Hohlräume und Ansammlung von Inhalt in densel- 
ben. Auf diese Weise haben wir es mit einem Falle von hetero- 
loger Cystenbildung (Virchow')) zu thun. Was die primäre 
Grundursache anbetrifft, welche den Anstoss zur Entwickelung 
von Reizungsvorgängen im Gewebe der Zotten gab, so halte ich 
mich nicht für berechtigt, mit hinreichender Zuverlässigkeit dar- 
über ein Urtheil abzugeben. Ich bemerke nur, dass im ge- 
gebenen Falle die Endursache kaum in einer syphilitischen Affec- 
tion gesucht werden kann, da die Placenta keine anderen Beson- 
derheiten bot und wir auch an der Frucht keine darauf bezüg- 
lichen, der klinischen Diagnostik zugänglichen Erscheinungen 
fanden. 


Ein zweiter Fall, der sich meiner Untersuchung bot, ver- 
dient Beachtung seiner Vorzüglichkeit wegen. Aus dem Marien- 
Gebärhause wurde mir zugestellt eine Placenta von normaler 
Grösse, Maasse an der Oberfläche 19—18 cm, Gewicht 500 g. An 
der mütterlichen Oberfläche nichts Besonderes zu bemerken; Ei- 
häute normal, Amnion frei lösbar bis zur Ansatzstelle der Nabel- 
schnur. Die fötale Oberfläche aber bietet ein originelles Bild. 
Zeichnung 4 und 5 stellen genaue Copien nach der Natur vor. 
Auf ersterer ist die Ansicht von vorn, auf letzterer von der Seite 
dargestellt. Bei a ist ein mit Flüssigkeit gefüllter, fluctuirender, 
wie auf einem Stiele sitzender Sack zu sehen. Die Maasse des- 
selben sind folgende: die an der Oberfläche betragen 9—9 cm, die 
Peripherie 27; von der Nabelwurzel liegt der Stiel 3,5 cm ent- 
fernt; Breite des Stieles 3cm. Zu beiden Seiten des Stieles liegen 
dicke Gefässe. Die Oberfläche des Sackes ist glatt, eben; durch 
die Membran schimmert der Inhalt durch. Ausserdem ist auf 
der fötalen Oberfläche ein mehr als taubeneigrosser Knoten von 
weisslicher Farbe mit leicht röthlicher Nüancirung zu sehen. Die 
Oberfläche über dem Knoten ist in der Art einer Membran durch 
eine geringe Menge von Flüssigkeit etwas emporgehoben. Dieser 


1) Op. citat. 
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Knoten liegt fast 4 cm von dem Stiele des grossen Sackes entfernt. 
Nach vorsichtigem Aufstechen der Blase erhielt ich eine etwas 
trübe, leicht röthlich gefärbte Flüssigkeit, deren Gesammtmenge_ 
75 cm betrug, mit einem specifischen Gewichte von 1012. Die 
chemische und mikroskopische Analyse der Flüssigkeit ergab fol- 
gende Resultate: Reaction fast neutral; beim Kochen Trübung, 
theilweise Gerinnung; Zusatz von Salpetersäure giebt einen Nie- 
derschlag. Die quantitative Eiweissbestimmung, durch Verbren- 
nung mit Natronkalk und Bestimmung des Stickstoffes durch Ab- 
sorption in Schwefelsäure in der bekannten Weise im Apparate 
von Werentrapp-Will ausgeführt, wird durch folgende Zahlen- 
grössen ausgedrückt. In 5 ccm fanden sich 14,57 mg Stick- 
stoff, also auf ein Liter 2914,0 mg, oder für die erhaltene Flüs- 
sigkeitsmenge 218,55 mg. Weder Paralbumin noch Metalbumin 
fanden sich. Von Chlorverbindungen (Lösung von Argentum ni- 
tricum) fanden sich 0,584 g. Der Gehalt an Natronsalzen war, nach 
der Flammenreaction zu urtheilen, gering. An festen Rückstän- 
den (Methode von Häser) 24,86 pro Mille. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab die Anwesenheit einer unbedeutenden Menge 
rother Blutkörperchen, meist mit Zeichen von Zerfall; einige 
Zellen epithelialen Charakters, theils noch erhalten, theils im 
Zorfalle begriffen. Ausserdem Häufchen von feinkörnigem Detri- 
tus, Schleim und amorphe Pigmentpartikel; Krystalle wurden 
nicht gefunden. 


Nach Eröffnung des Sackes bemerkte ich an der Basis der 
Cyste, d. h. da, wo der Stiel sich befestigt, einen Knoten von 
der Grösse einer Haselnuss. Die Oberfläche des Knotens ist rauh, 
von hellröthlicher Farbe und einer ziemlich festen Consistenz. 
Auf Durchschnitten erhält man dasselbe Bild wie auf der Ober- 
fläche, nur stellenweise sind kleine rothe Punkte sichtbar. Dieser 
Knoten füllt den ganzen Raum aus, den der Stiel einnimmt, und 
liegt zwischen den oben erwähnten Gefässen. Das den Knoten 
umgebende Gewebe zeichnet sich durch nichts von der schwam- 
migen Masse der Placenta aus. Aehnlich verhält sich der zweite 
Knoten, welcher, wie gesagt, in einer Entfernung von 4cm vom 
ersten liegt. Die Hülle des Sackes verhält sich ähnlich, wie im 
vorhergehenden Falle; sie ist dünn, durchsichtig und makrosko- 
pisch structurlos, Der mikroskopische Befund !) entspricht dem im 


1) Die Art und Weise der mikroskopischen Untersuchung waren diesel- 
ben, wie im vorigen Falle. 
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vorhergehenden Falle, nur muss bemerkt werden, dass hier das 
Schleimgewebe in grösserer Menge vorhanden ist, während das 
Bindegewebe (Zellen und Fasern) dem entsprechend weniger vor- 
herrscht. Den mikroskopischen Bau der Hülle näher zu beschrei- 
ben, scheint mir überflüssig, da derselbe dem im vorhergehendon 
Falle beschriebenen ganz analog ist. 


Die Innenfläche der Hülle ist grösstentheils mit einschichtigem 
Epithel bedeckt. Die Zellen sind meistens flach und erscheinen 
fettig und schleimig degenerirt (Abbild. 6). Stellenweise fehlt das 
Epithel und liegen hier nur Reste der zerfallenen Zellen; mit- 
unter fehlen auch. sie, und dann sieht man die angrenzende © 
Schicht sehr schön. Grefässe sind in der Substanz der Hülle nicht 
gesehen worden. 


Das wäre alles, was vom Baue der Hülle und dem sie zu- 
sammensetzenden Gewebe gesagt werden kann. 


Betrachten wir jetzt den Bau der obengenannten Knoten. Da 
alle Knoten gleichartig sind, so beschränke ich mich auf die Be- 
schreibung eines einzigen. Wie die Schnitte an wenig erhärteten 
Präparaten zeigen, haben sie einen ganz eigenthümlichen Bau. 
Man sieht ein schönes Netz aus zarten hellen Fasern geflochten 
(Abbild. Nr. 7). Diese feinsten Fasern begrenzen runde, ovale, 
unregelmässig geformte helle Maschen von verschiedener Grösse, 
in denen mitunter Zellen mit oder ohne Kern liegen; oder sie 
enthalten kleine Körperchen, oder sind ganz frei. Kurz, wir 
haben ein areoläres Gewebe vor uns, das den peripheren Theilen 
des Nabelstranges analog ist. An denselben Präparaten trifft man 
Bindegewebsfasern, bald einzeln zerstreut, bald in Bündeln, 
namentlich an den Gefässen; an einzelnen Stellen sieht man Zel- 
len, die an die Zellen der Decidua erinnern. Sie rühren - höchst 
wahrscheinlich von den Fortsätzen der Decidua serotina her, die 
sich in die Placenta hineinsenken. Von anderen in den Knoten 
vorkommenden Gebilden müssen noch diejenigen erwähnt werden, 
die, dem epithelialen Charakter der Zellen und ihrer Anordnung 
nach zu urtheilen, als Reste zu Grunde gegangener Zotten be- 
zeichnet werden können. 


Diese Knoten gleichen auf den ersten Blick den entfärbten 
und verdichteten Blutgerinnseln, bei näherer Untersuchung jedoch 
wird man sie kaum für Haematome halten können. Das erkannten 
schon die früheren Beobachter, die, wie Virchow meint, solche 
Gebilde deshalb als Scirrhus und Tuberkel der Placenta beschrieben. 
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Natürlich können wir bei dem jetzigen Stande der Wissen- 
schaft die Ansicht der früheren Autoren nicht theilen und müssen 
unsere Knoten denjenigen Geschwulstformen anreihen, welche 
Virchow unter dem Namen Myxoma fibrosum beschreibt. Von 
diesem Standpunkte aus ist die Entstehung einer Höhle mit flüs- 
sigem Inhalte leicht zu verstehen, da dieselbe durch Schleim- 
degeneration des Placentargewebes bedingt wird, zugleich mit 
einem Extravasat in Folge der Degeneration der (refässe. 

Zum Schlusse muss ich gestehen, dass die Causa proxima 
dieser pathologischen Processe mir unbekannt geblieben, da ich 
bei der Untersuchung des Gewebes sowobl der Placeuta als auch 
der Eihäute keine Anhaltspunkte für irgend ein ätiologisches Mo- 
ment habe finden können. 


— 


1) Op. cit. und Virchow’s Archiv, Bd. 22, S. 481. 


Ueber Menstruation in der Schwangerschaft. 
Von 


‚Dr. Levy 


in München. 


Die Fortdauer oder der Wiedereintritt der Menstruation nach 
stattgehabter Empfängniss ist von jeher aus theoretischen Grün- 
den bald als möglich, bald als unmöglich erklärt: worden, hat 
aber durch die Angaben vereinzelter schwangerer Frauen die 
unbezweifelte Bestätigung ihres Auftretens erlangt. Einige Frauen 
berichten, dass sie in den ersten Monaten oder in der ganzen 
Schwangerschaft ihre Periode gehabt hätten, manchmal gerade 
wie sonst, manchmal stärker und länger anhaltend, oftmals auch 
kürzer und geringer; bei Anderen soll mit dem Beginne der 
Kindsbewegungen die Blutung, welche fast ununterbrochen bald 
schwächer, bald stärker aufgetreten, ihr Ende erreicht haben; 
noch Andere verloren nur ein spärliches und mehr wässeriges, 
schleimgemischtes Product. Die Mittheilungen der Aerzte be- 
richten nur die Angaben der betreffenden Frauen, ohne eine genauere 
Controle zu üben, und auch in der Literatur finden wir die Angaben 
in gleicher Weise verzeichnet. So hat Montgomery eine Dame 
behandelt, deren sicherstes Zeichen ihrer Schwangerschaft darin 
bestand, dass die nächste Menstruation einen profuseren Charakter 
hatte. Busch!), Baudelocque und Deventer haben Fälle be- 
schrieben, in denen die Menstruation nur während der Schwanger- 
schaft vorhanden war, nach erfolgter Geburt ausblieb, und sich 
erst nach erneuter Conception wieder einstellte. Dass sich die 
Menses zum ersten Male nach der ersten Conception zeigen, soll 


1) Dewees, Krankheiten des Weibes. Deutsch von Moser, mit Zu- 
sätzen von Busch. Berlin 1887. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XV. Hft. 3. 25 
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nach Beigel’s Angaben durchaus nicht selten sein, sowie nach 
Hohl!) eine Fortdauer derselben in den ersten Monaten, und selbst 
bis zum Ende der Schwangerschaft und während der Lactation 
oftmals vorkommen soll. Gewichtige Gründe — sagt Scanzoni?) 
— sprechen für die periodische Reifung und Ausstossung des Eies 
aus den Ovarien, des der Menstruation zu Grunde liegenden Pro- 
cesses. Es dürfte daher nicht befremden, wenn das äussere, ob- 
jective Symptom dieses Vorganges, der Ausfluss des Blutes aus 
den Genitalien, unter manchen besonders günstigen Verhältnissen 
zum Vorscheine kommt. Dieser gewiss etwas diplomatischen Aeusse- 
rung fügt Scanzoni dann doch weiter bei, dass die Diagnose 
einer menstruellen Blutung während der Schwangerschaft in den 
ersten zwei Monaten geradezu unmöglich sein dürfte, dass erst dann, 
wenn die Blutung nach sichergestellter Schwangerschaft in regel- 
mässigen Intervallen wiederkehrt, in vorausgegangenen Schwan- 
gerschaften dieselbe Anomalie bemerkt wurde, die Blutung ohne 
nachweisbare Ursache auftritt u. s. w., keine Contractionen vor- 
handen sind, mit Sicherheit Menstruation angenommen werden kann. 

Während wir bei den vorhin citirten Autoren jede weitere 
Begründung ihrer Angaben vermissen, finden wir hier wenigstens 
die Andeutung dessen, was bei Erörterung der betreffenden Frage, 
ob Menstruation oder nicht, unbedingt beachtet werden muss, — 
das ist die genaue Prüfung der vorkommenden passenden Fälle 
durch eigene Anschauung und Erforschung. Sie gehört nicht, wie 
ith wohl kaum zu erwähnen brauche, zu den Annehmlichkeiten, 
und sicherlich war die Mühe keine geringe, mit welcher ich mich 
in drei- oder vierwöchentlichen Intervallen, manchmal noch öfter, 
per Speculum, durch eingeführte Wattetampons oder Schwämme, 
durch vorgelegte Binden oder Stopftücher über die Art der an- 
gegebenen Blutung zu unterrichten suchte. Nicht selten ent- 
puppte sich die angenommene Schwangerschaft mit der angeblich 
wiederkehrenden Menstruation als Fibroid, Fibromyom des Uterus, 
auch als bedeutende Anteversio der in ihrem Fundus verdickten 
Gebärmutter, in einem Falle als hämorrhoidale Blutung und in 
noch einem anderen als abnorme Fettbildung in den Bauchdecken. 
Selbstverständlich sind diese alle hier ausgeschlossen , und es blei- 
ben nur diejenigen Fälle, bei denen ich Beides, Blutung und 
Schwangerschaft, constatirt habe; ihre Zahl war bis zum vorigen 

1) Lehrbuch u. s. w., 8. 82. 

2) Lehrbuch u. 8. w., S. 137. 
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Jabre zehn. Ueber neun Falle wurden mir die hiehergehorenden 
Notizen von Herrn von Hecker iiberlassen; sie kamen in der 
hiesigen Gebäranstalt zur Kenntniss und werden, wie die von 
Elsässer verzeichneten, weiter unten eingehender besprochen 
werden. Unerlässlich erscheint mir aber, zuvor die physiologische 
Qualität der Menstruation, sowie die Möglichkeit oder auch nur 
Wahrscheinlichkeit einer Fortdauer derselben in der Schwanger- 
schaft in allgemeinen Umrissen etwas näher zu beleuchten. 


Das periodische Reifen eines Ovulum und das Platzen eines 
Graaf’schen Follikels in Zwischenräumen von drei oder vier 
Wochen, verbunden mit einer grösseren oder geringeren Blutung 
einen oder mehrere Tage hindurch ist seit Négrier und Bischoff 
als das Wesentliche der Menstruation aufgestellt. Während der 
Schwangerschaft kommt keine Eilösung vor — Fick —; auch 
nicht während der Lactation — G. A. Braun. 


 Remak und Ritchie, und in neuester Zeit John Wil- 
liams, haben nachzuweisen versucht, dass die Ruptur der Fol- 
likel bereits vor der wahrnehmbaren monatlichen Blutung, also 
vor der Menstruation, stattgefunden hätte. Hiermit stimmt we- 
nigstens eine Beobachtung Leopold’s') überein — zwei Tage 
vor der Periode; das Eichen ist schon aus dem Follikel her- 
ausgetreten ; die starkgeschwollene Uterinschleimhaut blutet noch 
nicht — sowie die Anschauung Löwenhardt’s, Reichert’s 
und Gusserow’s, nach welcher der Austritt des Eies zur Zeit 
der Schwellung der Gebärmutterschleimhaut, also stets vor der 
menstruellen Blutung erfolgt. 


Nach Gaillard Thomas vollführt sich die Menstruation in 
zwei Stadien: erstens durch grosse Congestion und Ruptur der 
Gefässe in den Ovarien und in der Gebarmutterschleimhaut; zwei- 
tens durch Ausfluss des so im Uterus angesammelten Blutes durch 
den Cervicalkanal, während Graily Hewitt, gestützt auf die 
Untersuchungen Rouget’s, die Menstruation als einen Begleiter 
der Ovulation betrachtet, wahrscheinlich eine Folge der conti- 
nuirlichen Congestion des Uterus und lebhafter Injection der aus- 
kleidenden Membran. 

Nach ihm ist die Menstruation in einem gewissen Sinne der 
Brunst der niederen Thiere analog und beweist, dass das betref- 


1) Studien über die Uterusschleimhaut. Dieses Archiv, Bd. XI, Heft 1, 
1877. 


25* 


364 Levy, Ueber Menstruation in der Schwangerschaft. 


fonde Individuum schwängerungsfähig ist. Jedoch unterscheidet 
sich die Frau in diesem Punkte dadurch vom Thiere, dass sie 
auch ausser der Menstruationszeit concipiren kann. Die Quelle 
der Menses ist ihm ohne Zweifel zum grössten Theile und unter 
normalen Umständen der Uterus mit seinen geöffneten Drüsen; 
die Graaf’schen Follikel liefern wahrscheinlich nur einen ge- 
ringen Beitrag. Er lässt sie zur Zeit der Menstruation zur 
Ruptur fertig sein, auch während oder unmittelbar nach derselben 
bersten und ihren Inhalt in die Tuba Fallopii entleeren, allein er 
bekennt sich nicht zu der ursprünglichen Anschauung von Ursache 
und Wirkung. Ovulation und Menstruation, meint er, stehen 
in einem eigenthümlichen Verhältnisse; erstere erzeuge die letz- 
tere sicherlich nicht, obgleich die Erzeugung eines oder mehrerer 
Ovula in einem anderen Sinne das erste Glied in der Kette der 
Ereignisse bilde: Menstruation trete nicht ein, wo die Ovarien 
fehlen; Ovulation könne unabhängig von der Menstruation ein- 
treten und in einigen seltenen Fällen finde dieses sogar immer statt. 
Eine gewisse Unsicherheit ist in dieser Anschauung nicht zu ver- 
kennen, indess hat sie für uns doch unter den bisher genannten 
einen besseren Werth, indem wir darin bereits eine, wenn auch 
nur schwache Andeutung der Bildung einer Decidua menstrualis 
finden, die ja bei den beregten Vorgängen im Uterus eine we- 
sentliche Rolle spielt. Wie bei G. Hewitt ist auch für Hohl 
die Quelle der Blutung der Uterus; er lässt die Phantasie, geistige 
Aufregung, Leidenschaften auf die Ovarien wie auf die männlichen 
Genitalien einwirken und so zu einer rascheren Entwickelung des 
Körpers führen.!) Die geheimen Veränderungen in den Trägern 
des Geschlechtslebens gehen nicht ohne Reiz, ohne besondere Ge- 
fühle, ohne Aufregung, ohne Mitleidenschaft anderer Organe von 
statten, führen zu Schleimabsonderung und schliesslich zu Blut- 
abgang aus den Geschlechtstheilen, zur Menstruation. Der Uterus, 
sagt er, wird durch die Menstruationsepochen zu seinen höheren 
Functionen vorbereitet und in seiner Plasticität erhalten; während 
der Schwangerschaft lässt man die Menstruation; aufhören und 
fehlt auch in der That in der Regel der Blutabgang. 


Klarer und genauer dargestellt ist der Menstruationsprocess 
von Spiegelberg?), indem er eine durch das fortgesetzte 


1) Lehrbuch der Geburtshilfe, S. 81. 
2) Lehrbuch der Geburtshilfe, 1877, S. 45. 
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Wachsen und Neubilden von Zellen bewirkte Schwellung des Eier- 
stockes einen steten Reiz auf die in seinem straffen Parenchym verlau- 
fenden Nervenfasern ausüben und eine derartige Höhe erreichen 
lässt, dass der reflectorische Ausschlag als Blutcongestion zu den 
Ovarien erfolgen muss. Unter ihrem Einflusse kommt es zu ver- 
mehrter Transsudation in die Follikel, zu reichlichem Austritte 
von Wanderzellen und zu vermehrter Wucherung seiner Wand, 
somit zu einer so prallen Spannung derselben, dass sie an ihrer 
schwächsten Stelle, dem Stigma, nachgiebt, einreisst und das Ei 
austritt. Gleichzeitig aber, vielleicht auch schon etwas früher, 
ist auch der übrige Genitaltract in starker Congestion, daher 
Schwellung, Durchfeuchtung und reichlichere Absonderung des- 
selben und die hyperämische Schwellung der Uterinschleimhaut, 
die Bildung der Decidua menstrualis. 


Wird nun das Ei nicht befruchtet, so stösst sich die ober- 
flächliche Schicht der Gebärmutterschleimhaut unter Verfettung 
ihrer Zellen ab und es kommt zum Blutaustritt, zur Menstruation ; 
sie ist der Begleiter der Ovulation in regelmässig 
wiederkehrenden Perioden. Beide Vorgänge, Eiaus- 
tritt und Blutabgang, stehen in innigem Connexe mit 
einander, sind aber nicht immer nothwendig an ein- 
ander gebunden. 


Hiermit übereinstimmend ist das Resultat der Untersuchungen, 
welche Kundrat und Engelmann!) über die Schleimhaut des 
Uterus vorgenommen haben: die menstruelle Congestion führt zur 
Hyperämie, zur acuten Schwellung der Uterusschleimhaut, zum 
Katarrh; die fettige Degeneration der oberflächlichen Schicht der- 
selben zur Blutung. Bei der Schwangerschaft tritt keine fettige 
Degeneration der oberflächlichen Schleimhautschicht ein, daher auch 
keine Blutung. Die Schleimhaut wächst und wuchert fort. Die 
menstruale Congestion führt zur Bildung einer Decidua men- 
strualis, welche das befruchtete Eichen aufzunehmen bestimmt 
ist. Hat keine Befruchtung stattgefunden, so geht die Decidua 
menstrualis fettig zu Grunde und wird mit Blutung — d. i. Men- 
strualblutung — ausgestossen. Hat dagegen ein befruchtetes Ei 
die Decidua menstrualis zur rechten Zeit angetroffen, so schwillt 
die Uterusschleimhaut nicht wieder ab, blutet nicht mehr, die 
Menstruation bleibt aus. 


1) Medicinische Jahrbücher von Stricker. Wien 1873. 
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Die menstruelle Schwellung ist nach Gusserow') nur Vor- 
bereitung für die Conception; zwischen Decidua menstrualis und 
Uterinschleimhaut im Beginne der Schwangerschaft besteht kein 
Unterschied; der Eiaustritt erfolgt, wie ich früher schon be- 
merkte, stets vor der menstruellen Blutung, die dann bei statt- 
gehabter Conception gar nicht eintreten kann, da die 
Schleimhaut, statt zu zerfallen, weiter wuchert. 


In Betreff der Blutung selbst ist Leopold?) entgegengesetzter 
Ansicht; er hält dieselbe für eine capillare. Wenige Tage vor 
ihrem Beginne ist die geschwollene Schleimhaut noch vollkommen 
intact und zeigt nirgends fettige Degeneration, noch stärker ge- 
füllte Blutgefässe. Tritt nun in Folge der ovariellen Verhältnisse 
eine acute Hyperämie des Uterus und der Tuben ein, so schwellen 
mithin auch die Schleimhautgefässe beträchtlich an, die ober- 
flächlichen Capillaren sind strotzend mit Blut gefüllt und können 
um so leichter an Kaliber zunehmen, als das umgebende, auf- 
gelockerte Gewebe diese Schwellung nur unterstützen wird. Aus 
diesen erweiterten, fast blossliegenden Capillaren findet nun mehrere 
Tage lang ein Austritt von rothen und weissen Blutkörperchen 
in die nächste Umgebung, mithin vorwiegend auf die Schleimhaut- 
oberfläche statt, wodurch das Epithel und nur die oberste Zell- 
lage derselben und die Drüsenmündungen unterminirt und ab- 
gehoben werden. Mit dem Aufhören der Blutung — circa am 
fünften bis sechsten Tage nach Beginn derselben — geht die Re- 
generation der wunden Schleimhaut Hand in Hand; ist vielleicht 
schon in einem Tage nach dem Aufhören der Blutung vollendet. 


Ob nun die fettige Degeneration oder die Unterminirung der 
obersten Zelllage durch capilläre Blutung und Schwellung in der 


Menstruation vorwiegend ist; — vielleicht sind beide Vorgänge 
gleichzeitig zu constatiren — an dem eigentlichen Charakter des 
Menstruationsprocesses — ovarielle Congestionen, Schwellungen 


und Blutaustritt im Uterus — wird deshalb nichts geändert. Ich 
möchte mich übrigens doch eher für die erstere Ansicht, für die 
fettige Degeneration entscheiden, die ich stets gleich mit der im 
Gange befindlichen Blutung unter dem Mikroskope nachweisen 
konnte. Auch habe ich nur zur Hervorrufung kleiner Blutungen 
in den allermeisten Fällen einen nicht unbedeutenden Zug an dem 


1) Volkmann’s Sammlung klinischer Vorträge, S. 634. 
2) 1. c., S. 136 u. f. 
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Stempel eines Heurteloup’schen Blutegels oder einer luftdicht- 
schliessenden Spritze, die ich auf die Innenfläche des erweiterten 
Collum uteri aufsetzte, machen müssen, so dass ich, ohne vorher- 
gehende wesentliche Umänderung, besonders Durchfeuchtung und 
Lockerung der Epithelschicht, die capilläre Hämorrhagie für un- 
wahrscheinlich halte. 


Das bisher Gesagte genügt sicher, um uns über das Wesen 
der Menstruation hinreichend zu informiren, um insbesondere 
festzuhalten : 


1) es findet eine periodische Reifung der Ovula im mensch- 
lichen Eierstocke statt; 
2) bei jeder Ovulation bildet sich eine Decidua, unabhängig 
von dieser, wenigstens ohne nachweisbaren Zusammenhang; 
3) die Menstrualblutung ist ein Zeichen, dass Ovulation vor- 
handen war, aber unfruchtbar verlaufen ist; ihr Eintritt 
ist eine Folge des oberflächlichen Zerfalles der Decidua 
menstrualis; 
und um vom physiologischen Standpunkte aus mindestens die 
Unwahrscheinlichkeit einer fortbestehenden Menstruation 
während der Schwangerschaft unter normalen Verhältnissen be- 
tonen zu dürfen. 


Wenn wir nun zur genaueren Prüfung der betreffenden Fälle 
von angeblich wieder eingetretener Menstruation nach stattgehabter 
Conception übergehen, so fällt zunächst sehr empfindlich der Man- 
gel auf von Mitteln, welche zuverlässig diese von einer anderen 
Blutung unterscheiden lassen. 


Eine Gebärmutterblutung auf ihre jedesmalige Ursache genau 
zu prüfen, sagt Thomas!), und in ätiologischer Beziehung richtig 
zu deuten, ist nicht nur die wichtigste, sondern zugleich 
auch die schwierigste Aufgabe des Arztes, welche er Angesichts 
dieses Leidens zu erfüllen hat. Diese Schwierigkeit stellt sich 
bei der Bestimmung, ob Menstruation, ob andere Blutung, um 
so mehr heraus, als wir genaue, zuverlässige Unterscheidungs- 
mittel kaum nach langer, oft wiederholter Beobachtung aufzuweisen 
im Stande sind. 


Einige giebt es indess doch, und wir finden sie auch heraus, 
wenn wir mehrere Male einer und derselben Person die men- 


|— — 
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struelle Blutung genauer betrachtet und andererseits Alles das zur 
Vergleichung hervorgeholt haben, was verschiedene pathologische 
Processe, wie beispielsweise eine Endometritis cervicalis oder eine 
hyperämische Schwellung oder ein Ectropium der Muttermundslippen 
mit grösseren oder geringeren Erosionen Charakteristisches aufzuwei- 
sen haben. Am besten verwerthbar sind diejenigen Patientinnen, bei 
welchen wir irgend einen der letzteren pathologischen Processe 
zugleich mit oder nach der Menstruation zu beobachten Gelegen- 
heit haben, und selbst Schwangerschaft zu wiederholten Malen 
controlirt werden kann, wie das bei Nr. IV meiner Aufzeichnun- 
gen so sehr instructiv der Fall war. 

Die Quantität des ergossenen Blutes kann hier wie dort, bei 
Menstruation, wie bei krankhaften Affectionen, die gleiche sein; 
allein die Art und Weise, wie bei ersterer die Blutung zum Vor- 
schein kommt, und der Verlauf derselben ist ein so wesentlich 
anderer, dass ich dieselbe als ein ganz bestimmtes Unterschei- 
dungsmittel anzuführen keinen Augenblick zweifelhaft bin. Auch 
die Färbung und der Geruch einer menstruellen Blutausscheidung 
besonders während der ersten zwei bis drei Tage ist eine ver- 
schiedene, ist ein anderer als bei Endometritiden beispielsweise, 
bei welchen die blutig-serösen Ausflüsse einen süsslich-faden Ge- 
ruch verbreiten, während jener bei Menstruation an den des 
Sperma oder eines eben ex utero geborenen Kindes erinnert. Ich 
bemerke indess ausdrücklich, dass derartige Beobachtungen rein 
subjectiver Natur und mehr der Eigenthümlichkeit halber als der 
Beweiskräftigkeit wegen notirt sind; es lässt sich die Farbe viel- 
leicht noch eher ein wenig genauer bezeichnen; allein mit dem 
Geruche hat das selbstverständlich seine, ich möchte sagen, unüber- 
windliche Schwierigkeiten. Aber er fällt immer auf, wenn man 
recht oft die betreffenden Beobachtungen anstellt, wenn man wäh- 
rend der Menstruation die eine oder andere Hantierung vorzuneh- 
men oder krankhafte Vaginalportionen oder Gebärmütter zu behan- 
deln hat. Ebenso ist eine gewisse teigige, elastische Beschaffen- 
heit, ein geringeres oder grösseres Angeschwollensein des unteren 
Gebärmutterabschnittes bei der Menstruation herauszufühlen, eine 
gewisse Härte und Unnachgiebigkeit bei chronischen Affectionen; 
— aber für unser specielles Thema ist weder das Eine, noch das 
Andere zu verwerthen, weil auch mit der begonnenen Schwanger- 
schaft dieselbe Weichheit und Elasticität, oder eine gleiche unnach- 
giebige Härte vorgefunden werden kann. Die mikroskopische Unter- 
suchung, gleichwie die chemische, die Prüfung mit Essig- und 
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Salpetersäure auf den Gehalt an Eiweiss, auf die alkalische oder 
saure Reaction haben mir auch keine unanfechtbaren Unterschiede 
nachgewiesen. Manchmal glaubte ich unter dem Mikroskope bei 
Untersuchung endometritischer Absonderung eine grössere Menge 
Eiterkörperchen, gleich wie bei der Menstruation, und eine be- 
deutendere Summe körniger Masse feststellen zu können; dieser 
Befund war aber wesentlich anders, wenn ich ein Präparat aus 
den letzten Tagen einer Menstrualblutung dagegen hielt. Das 
wichtigste Merkmal bleibt daher immer die Art und Weise des 
Blutaustrittes selbst, wie ich sie viertel- oder halbstundenlang 
und unzählige Male direct beobachten konnte. Richtete ich unter 
gehöriger Berücksichtigung der nöthigen Vorsichtsmaassregeln in 
Bezug auf die äussere Temperatur, auf die vorherige Erwärmung 
der einzuführenden Specula, auf die Reinigung von Vagina und 
Orificium uteri externum, sowie auf eine bequeme, längere Zeit 
aushaltbare Lage, mein Augenmerk lediglich auf die Mutter- 
mundsöffnung oder, wo der Mutterhals so weit klaffte, auf das 
Orificium internum, so konnte ich gewissermaassen stossweise die 
Absonderung hervortreten sehen. — Die kleinen Falten und Rin- 
nen, welche vom inneren Orificium sich hinabziehen, oder die 
bald breitere, bald schmälere äussere Muttermundsöffnung füllen 
sich mit einem Male an, fliessen über und werden dann wieder 
mehr oder weniger leer. Tupft man mit einer starkhygroskopi- 
schen Watte die vorhandene Flüssigkeit recht vorsichtig auf, so 
kann man jene Fältchen und Rinnen fast ganz trocken machen. 
Aber sie bleiben nicht lange so; — nach kürzerer oder längerer 
Pause wiederholt sich dieser Process. Nur wo die Periode von 
Anbeginn eine starke ist, sehen wir ein beständiges Gefülltsein 
jener Falten, aber von deutlichem Zu- und Abnehmen, auch von 
Ausstossen grösserer oder kleiner Coagula unterbrochen, vor uns. 
Entsprechend dieser An- und Abschwellung der Blutausscheidung 
in kleinen Intervallen sehen wir den ganzen Menstruationsprocess 
ein Stadium in- und decrescendi durchmachen: zuerst Blut, dann 
ein mit Blut gemischter Schleim, und schliesslich nur noch dieser 
oder gar nur noch einzelne Schleimhautfetzen, — und Wieder- 
kehren innerhalb mehr weniger bestimmter Zeitphasen. — Be- 
trachten wir dagegen eine hypertrophirte, erodirte Muttermunds- 
lippe, die durch irgend einen Reiz zu bluten angefangen hat, nur 
kurze Zeit, so sehen wir schon bald durch Anhaften von Gerinnsel 
. oder durch Thrombenbildung die Blutung vor unseren Augen sich 
nach und nach vermindern, und nur eine seröse Flüssigkeit die 
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betreffende Fläche bedecken. Reizen wir diese oder wischen wir 
über dieselbe mit dem Schwammträger hin, sofort fängt die Hae- 
morrhagie in geringerem oder stärkerem Maasse wieder an, sowie 
sie umgekehrt durch Betupfen mit irgend einem Stypticum oder 
auch nur auf Anwendung des kalten Wassers bald aufhört. 


Dieselbe Wirkung, wie das Abwischen, hat auch die körper- 
liche Bewegung. Es scheint, dass die hyperämirten und arrodirten 
Partien der in der Regel auch aus ihrer normalen Lage ge- 
brachten Gebärmutter durch Gehen von den Scheidenwänden an- 
gescheuert und zum Weiterbluten veranlasst werden, zumal wenn 
noch dazu in Folge der physiologischen oder patholögischen Um- 
änderungen im Uterus selbst jene Hyperämie nicht unerheblich 
vermehrt ist. Diese Blutung aber sind wir im Stande zu ver- 
mindern oder gar ganz zu beseitigen, wenn wir die Betreffende 
ruhig liegen oder sie einen entsprechenden Schutz, sei es nun 
einen um die Portio vaginalis gelegten einfachen Gummiring, sei 
es einen genau applicirten Watteverband, tragen lassen. Bei der 
Menstruation hat eine solche Vorkehrung nicht diesen Effect; sie 
fliesst ruhig weiter; — nur eine beständige, horizontale Lage in 
gleichmässiger Temperatur hat bei der Menstruatio nimia oft, 
nicht immer, einen blutflussvermindernden Einfluss. Oftmals finden 
wir auch die periodische Blutung nach Ablauf der gewöhnlichen 
drei oder vier Tage aufhören, dann aber wieder zum Vorschein 
kommen, nach Angabe der betreffenden Frauen gerade so, wie 
die richtige Menstruation. Wenn wir indessen genauer nachsehen, 
so finden wir in der Regel im Mutterhalse oder an den hyper- 
trophirten Lippen deutlich die kleineren oder grösseren Spuren 
stattgehabter frischer Verletzungen, hervorgerufen durch den Coitus 
oder durch die Einführung eines Mutterrohres, mit welchem sich 
die Betreffende eine Injection hat machen wollen. Ueberhaupt 
ist der Coitus in einer bedeutenden Anzahl wiedereingetretener 
Blutungen zu constatiren, nicht nur da, wo uns die Patientin nach 
jeder Cohabitatio eine solche angiebt, sondern auch in denjenigen 
Fällen, welche uns speciell beschäftigen; ich finde unter ihnen 
nur zwei Mal die Bemerkung, dass nach vermutheter Conception 
während der ersten Wochen der Schwangerschaft der Coitus nicht 
mehr ausgeübt worden. Bei einer anderen Reihe von wieder ein- 
getretenen Blutungen fehlen die eben angeführten äusserlich sicht- 
baren Arrosionen; wir sehen vielmehr aus dem Mutterhalse eine 
bald grössere, bald geringere Menge eines dunkelen, zähflüssigen 
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oder grössten Theils coagulirten Blutes hervorquellen, ohne 
Schmerz oder sonstige Beschwerden (gewöhnlich). Eine genauere 
Exploration weist in allen diesen Fällen eine veränderte Form, 
insbesondere aber eine veränderte Lage der Gebärmutter, und 
zwar eine Retroversio nach. — Wir fühlen den Fundus uteri 
gleich in der Excavation der vorderen Mastdarmwand, weich und 
leicht in die Höhe schiebbar, liegen und können sogar durch einen 
etwas stärkeren Druck mit dem Finger oder Schwammträger bald 
mehr, bald weniger Blut aus dem Uterus hervortreten machen. 


Auf eine Art von Ausscheidungen muss ich indess besonders 
aufmerksam machen, weil wir weder sichtbare Quellen im oder 
am Mutterhalse, noch jene veränderte Form oder Lage des Ge- 
bärorganes bei ihnen vorfinden (die ich vorhin erwähnte). 
Der Uterus hat die richtige Form und Grösse, auch diejenige 
Lage, welche er in den einzelnen Schwangerschaftsmonaten inne 
zu haben pflegt, die betreffenden Frauen sind ganz gesund, kla- 
gen insbesondere über keinerlei Störungen in den Unterleibs- 
organen, ausgenommen über eine gewisse Schärfe innerhalb 
der Vagina und an den Labien, dann und wann auch wohl an 
den Schenkeln und beim Uriniren. Die nähere Untersuchung 
ergiebt eine braunröthliche, mit zähem Schleime untermischte 
Flüssigkeit, von oftmals fadem oder penetrantem Geruche, wie 
wenn bei chronischem Gebärmutterkatarrh ein Pressschwamm oder 
Laminariastift behufs Erweiterung des Collum eingelegt worden. 
Sie kommt unverkennbar aus dem Uterus und hält oftmals vier- 
zehn Tage bis drei Wochen an, um dann mit Ausstossung klei- 
nerer oder grösserer zäher, aber klarer, ungefärbter Schleim- 
streifen abzuschliessen. Einige Male sah ich auch diese Ausschei- 
dung — ich werde weiter unten bei Fall Nr. 4 noch näher dar- 
auf zu sprechen kommen — sechs bis acht Tage fortbestehen, 
dann von einer starken, einmaligen Haemorrhagie gefolgt und 
nun verschwinden. Der mikroskopische Befund ist fast genau 
demjenigen einer leichteren Endometritis cervicalis chronica gleich ; 
der ganze Process aber ähnlich jenen blutig-serösen Excretionen, 
welche wir beobachten können, wenn wir z. B. eine längere Zeit 
bestandene Retroversion reponirt und durch ein untergelegtes 
Hysterophor zurückgehalten haben. Da finden wir gleichfalls 
diese braun-röthliche Masse, bald nur wenige Tage, bald aber 
auch Wochen lang austreten; bald mit ziehenden, wehenartigen 
Schmerzen, in der Regel aber ohne jede Spur einer Störung, 
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Dass es hier nur die veränderte Form und Lage der Gebärmutter 
ist, können wir dadurch nachweisen, dass wir den eingeschobenen 
Träger entfernen und bald nachher jenen röthlich-braunen Aus- 
fluss verschwinden sehen, der wieder erscheint, sobald wir den 
Uterus wieder in Anteversion lagern und fixiren. 


In wieweit wir zwischen diesem künstlich hervorgerufenen 
Vorgange und jenem natürlichen der begonnenen Schwangerschaft 
eine Analogie zu constatiren im Stande sind, lasse ich unerörtert; 
nur andeuten möchte ich eben, weil es uns bei Beantwortung unserer 
Frage nach dem Wesen der sogenannten menstruellen Blutungen 
in der Schwangerschaft einigen Anhalt gewähren kann, wie wir 
ebenfalls in den ersten Monaten derselben eine Veränderung der 
Lage sowohl als der Form des Gebärorganes vor uns haben, wie 
in derselben gewisse Partien zur stärkeren Entwickelung des 
eingenisteten, befruchteten Eies angeregt, alles zugeführte Material 
hierfür verwerthen, andere Stellen dagegen vielleicht aus einem 
bis dahin zusammengedrückten, oder gebogenen, oder erschlafften 
Zustande aufgerichtet und zu stärkerer Absonderung eines nach 
aussen tretenden Secretes veranlasst werden. Wir können uns 
recht gut denken, dass da, wo das Eichen sich angeheftet hat, 
eine mächtigere, gewissermaassen interne Productivität vor sich 
geht, während an der entgegengesetzten Seite ein Theil des gleich- 
falls dort wuchernden Ernährungsmateriales, als zu viel vorhanden 
nach aussen befördert wird. Dieses zu viel wäre aber nur dem- 
jenigen Quantum gleich zu rechnen, welches das befruchtete Eichen 
zunächst für sich, an seiner Einnistungsstelle, in Anspruch nimmt. 
Die Productivität ist sicher im ganzen Uterus eine gleich starke; 
allein der Verbrauch des herbeigelieferten Materiales, meine ich, 
ist an jener Stelle ein grösserer; die Anheftungsstelle des fort- 
wachsenden Ovulum zieht aus der nächsten Nähe Alles zu sich 
heran, es findet ein stärkerer Affluxus dorthin statt, während 
von den entfernteren Stellen, zumal von den tieferen Partien 
des Uterus, von denjenigen in der Nähe der Vaginalportion ein 
Defluxus nach aussen hin vermuthet werden könnte. Vielleicht 
bringen directe Untersuchungen entsprechender Fälle Klarheit und 
sichere Einsicht in diese dunkelen Vorgänge, in das geheimniss- 
volle Werden eines menschlichen Organismus, in welches wir, 
über eine gewisse bald erlangte Grenze hinaus, vorläufig nur 
noch mit bangem Ahnen und hin und wieder kühnen Hypothesen 
hineinzuschauen bestrebt sind. Doch ein Umstand spricht für 
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meine eben gegebene Deduction, der Befund nämlich bei Placenta 
praevia, der uns erkennen lässt, wie ein Theil des Materiales zum 
Aufbau des Fötus verwendet, ein anderer aber nutzlos oft sogar 
unter der drohendsten Gefahr für Mutter und Kind, nach aussen 
entleert wird. 


Wir wenden uns jetzt zur speciellen Beleuchtung derjenigen 
Aufzeichnungen, welche in Bezug auf die Frage von dem Fort- 
bestande oder Wiedereintritte der Katamenien hier in Betracht 
kommen. Zunächst sind es 50 Fälle, von Elsässer in Henke’s 
Zeitschrift für Staatsarzneikunde, Jahrgang 1857, II. Bd., S. 401 
zusammengestellt, welche in der Schwangerschaft 


in 8 Fällen 1 Mal, 

„10 , 2 Mal, 

„ 1 Falle 1 bis 3 Mal, 

» 11 Fällen 3 Mal, 

„ 1 Falle 3 bis 4 Mal, 

„ 4 Fällen 4 Mal, 

» 6 „ 5 Mal, 

9 5 99 8 Mal, 

» 2 4, 9 Mal die Menstruation gezeigt haben sollen. 
Ein regelmassiger Rhythmus kam bei 4; ein Mal kam ein sechs- 
wochentlicher vor. 3 Mal machte sie Pausen zwischen hinein. 


Dieselbe trat ein: erst nach 2 Monaten 2 Mal, 

| 33 $9 4 99 2 Mal, 

FR » O FR 1 Mal. 

In 26 Fällen war die Stärke wie sonst 1 Mal. 
Anfangs wie sonst, dann schwächer, 2 Mal. 

FR »» „ stärker, 1 Mal. 
Stärker als sonst 2 Mal; 
Schwächer als sonst 18 Mal. — Zuweilen stark, sonst nor- 

mal, 2 Mal. 


Es sind sogar Fälle verzeichnet, sagt Elsässer weiter, wo 
Menstruation nur vorhanden, wenn Schwangerschaft 
da ist. Wir sind dieser Angabe Elsässer’s schon einige Male 
im Vorhergehenden begegnet. Er sagt aber auch weiter: Der 
sich in diesen exceptionellen Fällen einstellende 
Fluss hat mit der Menstruation hinlängliche Aehn- 
lichkeit, um von den Patientinnen für eine solche 
gehalten zu werden. Viele Zustände können zur Schwanger- 
schaftszeit einen Ausfluss aus dem Uterus veranlassen, Krebs z. B., 
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Entzündung oder Congestionen des Muttermundes u. s. w.; Ex- 
trauterinschwangerschaft während der ersten zwei bis drei Monate. 


Wir sehen deutlich, wie dieser Autor an eine wirkliche Men- 
struation während der Schwangerschaft nicht glaubt; es ist nur 
ein Ausfluss, der mit derselben Aehnlichkeit, grosse Aehnlichkeit 
sogar, sonst aber einen pathologischen Ursprung hat. Es ist ganz 
richtig, Alles, was eine active oder passive Hyperämie des Paren- 
chyms oder der Schleimhaut des Uterus herbeiführt — conf. 
Thomas, S. 484 — oder jede in Gefässverbindung mit diesem 
Organe stehende Neubildung, deren Oberfläche blutet, kann Me- 
norrhagie oder Metrorrhagie hervorrufen. 


Entgegengesetzt dieser Auffassung war Beigel, dessen An- 
schauungen über Menstruation und Ovulation wir wohl, weil ge- 
nügend bekannt, überhaupt nicht näher zu erörtern haben werden, 
der Meinung, dass, wenn der Geschlechtsapparat in irgend einer 
anderen Weise engagirt ist, der menstruelle Reiz zwar nur selten 
eintrete, wenigstens beobachteten wir seine sichtbare Manifesta- 
tion, den Blutabgang, nur selten, — indessen doch Fälle vor- 
kämen, durch authentische Beobachtungen erwiesen, in denen 
Frauen nur während der Schwangerschaft menstruiren. Ob die 
Tamponade des Uterus durch das Ei und seine Umhüllungen 
dabei eine Rolle spielen, war Beigel jedoch nicht klar. Eigene 
genaue Prüfungen betreffender Fälle finden sich bei ihm nicht 
vor; — es dürfe nur kein vollkommener Verschluss des inneren 
Muttermundes stattfinden und dann sei auch die Blutquantität 
immer eine äusserst geringe. 


Geradezu bestritten wird das Vorkommen der Menstruation 
in der Schwangerschaft von Denman"); er hält die Blutung für 
Krankheit oder Folge eines Bildungsfehlers des Uterus (z. B. 
Uterus bicornis, duplex). Andere haben andere Quellen als die 
menstruale, z. B. die äussere Oberfläche der Vaginalportion, der 
obere Theil der Vagina. Graily Hewitt giebt an, dass in 
einer Anzahl von Fällen bestehender Schwangerschaft, sich monat- 
lich ein Ausfluss einstellt, welcher der Menstruation mehr oder 
minder ähnlich ist. Ich könnte, wie bereits früher bei Be- 
sprechung der Physiologie der Menstruation, hier noch gar vieler 
anderer Autoren Aussprüche pro et contra anführen, sie bringen 


1) Henke’s Zeitschrift, Bd. II, S. 406. 
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indess nichts wesentlich Neues, und ich gehe deshalb nun zur 
näheren Betrachtung der Hecker’schen Fälle über. 


Da finde ich zunächst Nr. 12, Marie Sch., 24 Jahre alt, 
4. October 1860 Tag der Geburt; — letzte Regel Ende Mai; 
demnach also noch fünf Monate während der Schwangerschaft 
menstruirt. In den Bemerkungen steht: Die Katamenien zei- 
gen sich bis in den fünften Monat der Schwangerschaft in 
Qualität und Quantität gleich der Periode im nichtschwangeren 
Zustande. 


Nr. 77. Therese E., Gürtlerstochter, 28 Jahre alt, Geburt 
14. December 1860, letzte Menstruation 8. April; also noch ein 
Mal nach der im März erfolgten Conception. 


In den Bemerkungen: Am 8. April zum letzten Male die 
Periode, jedoch bis zur Hälfte der Schwangerschaft noch jeden 
Monat ein- bis zweitägiger Blutabgang angedeutet. 


Nr. 89. Anna H., 25 Jahre alt, Geburt 30. December 1863, 
Ip.; erste Menstruation im 21. Jahre; letzte Menstruation Mitte 
Februar noch wie gewöhnlich, fünf Tage hindurch; bald danach 
glaubte sie schwanger geworden zu sein; am 11. März traten die 
Regeln noch ein Mal ein, dauerten aber nur mehr einen Tag, 
weshalb die Person glaubt, damals schon schwanger gewesen 
zu sein. 


Nr. 112. Susanne H., 19 Jahre alt, 12. November 1862, 
todtgeboren; letzte Menstruation Ende April, jedoch soll bei den 
zwei letzten Menstruationen der Blutabgang viel schwächer ge- 
wesen sein als gewöhnlich. Wegen starken Blutverlustes und 
Wehenschwäche Wendung und Extraction. In der Rubrik An- 
merkung Folgendes: Die Kreissende giebt an, vor acht Tagen 
spontan ziemlich viel Blut verloren zu haben. Jedoch sistirte die 
Blutung bald wieder bis in die Nacht vom 9. zum 10. November, 
wo wieder einiges Blut abging; doch hörte auch diese Blutung 
bald wieder auf und erst, als Abends 5 Uhr neuerdings wieder 
ziemlich viel Blut abging, liess sich Patientin in die Gebäranstalt 
tragen. Schmerzen waren mit diesem Blutabgange nur sehr un- 
bedeutende verbunden. Die Placenta war ziemlich fest verwachsen 
und konnte nur mit grosser Mühe und grossen Schmerzen gelöst 
werden. 

Nr. 138. Therese H., Binderstochter aus Cham, 22 Jahre alt, 
zuerst menstruirt im 15. Jahre. Geburt 21. November 1862, 
todtgeboren. — Patientin giebt an, immer zur regelmässigen Zeit, 
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die letzten vier Monate aber etwas schwächer als gewöhnlich die 
Periode gehabt zu haben. 

In den Bemerkungen: Angabe, den ganzen Sommer über, 
namentlich aber in den Monaten September und October an Er- 
brechen gelitten zu haben; — ihre Periode kehrte aber während 
dieser Zeit immer regelmässig wieder, so dass Patientin nicht 
vermuthete, schwanger zu sein. Im October suchte sie im all- 
gemeinen Krankenhause Hülfe und wurde dort an Magenkatarrh 
acht Tage lang behandelt, worauf das Befinden der Person ziemlich 
gut wurde. Vor 14 Tagen giebt Patientin an plötzlich ihre Re- 
geln so stark bekommen zu haben und mit Krämpfen; — diese 
Blutung sei bald wieder sistirt, aber vor acht Tagen mit den 
den gleichen Krämpfen wiedergekehrt. Auch diese zweite Blutung 
hörte durch ruhiges Verhalten der Patientin wieder auf, und erst 
am 21. Morgens bekam sie wieder sehr starke Krämpfe, zu welchen 
sich Abends eine Blutung und bald danach, um 6'/, Uhr, der 
Abgang des Fötus gesellte. Nach der Art der Blutung, heisst es 
dann weiter, nach dem anämischen Aussehen der Frucht und 
namentlich nach dem Umstande u. s. w. — dass es sich um eine 
Placenta praevia, und zwar höheren Grades, gehandelt habe. 


Nr. 288. Marie W., 22 Jahre alt, 12. December Tag der 
Geburt. Zuerst menstruirt im 12. Jahre — menstruirt fast bis 
kurz vor der Geburt; — zwei Monate vor der Geburt. 


Nr. 314. Anna M., 24 Jahre alt, Ip.; zuerst menstruirt im 
18. Jahre — letzte Menstruation im Juni. Tag der Geburt 
25. März 1876 — angeblich noch im September und October. 


Nr. 484. Josepha A., 30 Jahre alt, Vpara, Geburt 10. Octo- 
ber 1871 — letzte Menstruation April — erste im 16. Lebens- 
jahre — noch während der Schwangerschaft. 


Nr. 494. Margarethe R., 20 Jahre alt, IlIpara, Geburt 
22. October 1871 — letzte Menstruation Juli — erste im 13. Jahre 
— noch während der Schwangerschaft. 


Wenn wir aus diesen Aufzeichnungen Nr. 138 mit Placenta 
praevia, Nr. 314 mit der Bezeichnung „angeblich“, und Nr. 77 
mit „angedeutet“, sowie 112 und 89 mit „sollen die beiden 
letzten Menstruationen viel schwächer gewesen sein“, ein Mal 
nur einen Tag, ausscheiden, so bleiben uns Nr. 12 übrig, fünf 
Monate hindurch an Qualität und Quantität gleich den früheren 
Perioden, Nr. 288 fast bis zur Geburt, und 484 und 494 noch 
während der Schwangerschaft. 
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In Nr. 112 haben wir ausserdem eine todfe Frucht vor uns; 
es lässt sich demnach wohl von vornherein eine krankhafte Be- 
schaffenheit des Uterus annehmen — die Placenta war fest ver- 
wachsen; und bei Placenta praevia kommen — wie das Müller 
neuerdings in seiner Arbeit über Placenta praevia nachgewiesen, 
Ritgen, d’Outrepont, Feist, Weber in Giessen beobachtet 
haben — bedingt durch die starke Congestion zum Uterus, jene 
Blutungen vor, die ganz den Typus der Menstruation zeigen. Die 
Angaben „fast bis zur Geburt“ „und noch während der Schwan- 
gerschaft‘‘ sind allerdings bei einem so exacten Beobachter, wie 
von Hecker, von grosser Bedeutung, mehr noch die bestimmte 
Bemerkung „fünf Monate hindurch an Qualität und Quantität 
gleich den früheren Perioden‘, aber trotzdem fehlt mir doch 
der Ausschluss jeder anderen Möglichkeit einer fortbestandenen 
Blutung, die sich vielleicht bei wiederholter Inspection hätte her- 
ausfinden lassen. Auffallen muss es immerhin, wenn eine von 
früheren Menstrualflüssen in Nichts verschiedene Blutung nur ge- 
rade fünf Monate noch fortdauern und dann verschwunden bleiben 
soll, oder eine fast bis zur Geburt reichende nicht gleich ganz 
und gar bis zu derselben. Die mechanische Behinderung des 
Blutaustrittes aus dem Uterus besteht zweifelsohne in den ersten 
Monaten der Schwangerschaft nicht minder, wie später und die 
Functionen der betreffenden Organe, welche uns die Blutung 
sichtbar werden lassen, dürfen doch auch nicht als nun mit einem 
Male sistirt angesehen werden. Ich meine, wo einmal eine nor- 
male Menstruation sich weiter zeigt, da ist kein Grund anzuneh- 
men, dass sie nicht ruhig weiter zum Vorscheine kommt. Schwä- 
cher vielleicht; aber auch dafür ist kein haltbares Motiv; denn 
die Congestiverscheinungen in den Genitalien sind während einer 
Schwangerschaft sicher nicht geringer, als zu anderen Zeiten. 

Ich komme nun zu denjenigen Beobachtungen, welche ich 
selbst in der vorher angedeuteten Weise durch directe Ocular- 
inspection gemacht und genauer verzeichnet habe. 


Nr. I. 


betrifft eine 34 Jahre alte, 14 Jahre verheirathete IIIpara. — A. K., 
stets gesund, stets regelmässig menstruirt; hat alle ihre Kinder selbst 
genibrt. Kommt wegen „fortwährenden Fliessens‘‘, jetzt nun schon 
in der siebenten Woche, zugleich auch wegen grosser Mattigkeit, 
allgemeiner Abmagerung und Appetitlosigkeit zur Behandlung. Giebt 
mit Bestimmtheit an, in allen ihren Schwangerschaften „bis zur Hälfte 
der Zeit‘ stets ihre Periode gehabt zu haben. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XV. Hft. 3. 26 
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Erste Untersuchung im April 1876: Scheide und Portio vagi- 
nalis, besonders die breiten, stark aufgewulsteten Muttermundslippen 
mit blutigem Schleime bedeckt; äussere Genitalien, namentlich die 
Umgebung der hinteren Commissur, stark arrodirt. Tupft man den 
Muttermund rein, so sieht man deutlich die kleinen Punkte, aus wel- 
chen das Blut hervorsickert. Innerer Muttermund fühl- und sichtbar 
geschlossen. 


Zweite Untersuchung 16. Juni: Deutlich hörbare fötale Herz- 
töne, Blutung in Vagina und Orificio in geringem Maasse noch sichtbar. 


Dritte Untersuchung Ende Juli: Keine Blutung mehr. Mässige 
Schleimabsonderung. Durch Aufdrücken des Schwammträgers auf 
die Muttermundslippen lässt sich indess leicht wieder etwas Blutung 
hervorrufen. Quelle der Blutung offenbar die hypertrophirte und 
wulstige Vaginalportion. 


Nr. IL. 


Frau H., 32 Jahre alt, zwölf Jahre verheirathet, VIpara, 
jüngstes Kind drei Jahre, hat die ersten vier selbst gestillt, die beiden 
letzten nicht mehr, weil sie so schwach war. Ende December 1876 
im fünften Monate Abortus in Folge schwerer Arbeit. Sie könne 
nie wissen, ob sie in der Hoffnung, weil sie „immer noch ihre 
Periode habe“. Vierzehn Tage nach dem Abortus ist dann das ge- 
wöhnliche Unwohlsein wieder eingetreten und regelmässig in vier- 
wöchentlichen Intervallen fort bis zum Mai 1877. Von da an unauf- 
hörlich bis zur stattgehabten Behandlung. 


Erste Untersucbung im März: Bleiche, abgemagerte Person. 
Vagina, äussere Geschlechtstheile und Umgebung stark blutig; Uterus 
tief auf dem Beckenboden liegend, prall- elastisch anzufühlen, etwas 
schmerzhaft. Vaginalportion aufgelockert; Mutterhals für den Finger 
leicht durchgängig; innerer Muttermund nicht dicht geschlossen. Im 
Speculum keine Quelle der Blutung nachweisbar ; dieselbe kommt be- 
stimmt aus dem Uterus, Nach Verordnung von kräftiger Diät, ruhiger 
Lage, Mixtur. sulph. acid. hat die Blutung bald ganz aufgehört; ist 
dann aber im April wieder aufgetreten mit einer Dauer von sechs 
Tagen. 

Zweite Untersuchung Mitte April findet den inneren Muttermund 
merklich weiter, den Uterus schwerer und mehr empfindlich. Vagi- 
nalportion und Umgebung unversehrt. Bei starker Auseinanderspan- 
nung der beiden Speculumhälften (Cusco’s Speculum) und dadurch 
bewirkter Eröffnung der Muttermundslippen sieht man eine blutig- 
seröse Flüssigkeit aus dem Uterus hervorquellen. Frühere Verord- 
nung wiederholt; Blutung hört wieder auf bis zum 11. Mai. 


Am 19. kommt die Kranke zur dritten Untersuchung. Die Ge- 
nitalien von aussen und innen voll Blut; in collo, aus dem Orificium 
externum hervorragend ein dunkler, conischer Körper, der auf Be- 
rübrung leicht blutet, auf Zusammendrücken ziemlich viel Blut aus 
dem Uterus hervortreten lässt. Mit der Kornzange entfernt erweist 
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er sich als abgestorbener Fötus von etwa drei Monaten — Länge 
etwas über 5 cm. 


Blutung und sonstige Beschwerden, mit Ausnahme eines noch 
lange anhaltenden serösen, leicht ätzenden Ausflusses, waren nun- 
mehr bald verschwunden. 


Nr. III. 


Frau 8., 20 Jahre alt, ein Jahr verheirathet, Ilpara, sucht 
Hülfe wegen eines heftigen Schmerzes oben im Leibe rechts, und 
wegen starken Harndranges, hervorgerufen angeblich durch Heben 
einer schweren Kiste. — Schwanger im siebenten Monate, giebt an, 
die ganze Zeit, auch in der früheren Schwangerschaft, die Periode, 
jedoch etwas weniger als gewöhnlich, gehabt zu haben. Untersuchung 
— April 1877 — ergiebt sehr breites Becken, sehr tiefstehenden 
Uterus, Muttermundslippen sehr weit auseinanderklaffend, stark 
arrodirt, auf Berührung leicht blutend. Die Blutung wird nach An- 
gabe der Frau 8. jedesmal stärker, wenn der Coitus ausgeübt wor- 
den, und der ist niemals, nicht einmal während der Menstruation, 
sistirt worden. ÖOrifiium internum fest geschlossen ; nirgends eine 
Spur von Blutung in demselben zu entdecken. Im November und 
December desselben Jahres, am 19., 22. und 24., ferner im Januar 
1878 habe ich dieselbe Frau wieder untersucht, schwanger seit October 
1877, und wieder denselben Befund constatiren können: Schleimfluss 
mit Blut tingirt, aber keine Menstruation. Entbindung im Juli. 
Neue Schwangerschaft im September. Wiederholte Untersuchung im 
October und November. Blutung etwas stärker; — Vagina mehr ge- 
röthet, stärkere Wulstung der Muttermundslippen. Mit Bestimmtheit 
können wir hier die Veranlassung der Blutung in der mechanischen 
Läsion durch die Cohabitatio, sowie durch Angescheuertwerden der 
Portio vaginalis seitens des Beckenbodens beim Gehen und sonstigen 
Bewegungen constatiren. 


Nr. IV. 


Frau M., 34 Jahre alt, stets gesund, von kräftigem Körperbau, 
ViIpara, hat fünf Kinder theils kurz vor der Entbindung, theils 
bald nach derselben durch den Tod verloren — ein Mädchen, mit 
Ozaena, Otitis und Hornhautflecken, lebt — ; behauptet auch, in allen 
Schwangerschaften die ersten fünf bis sechs Monate hindurch immer 
noch ihre Periode, allerdings nicht so stark, wie sonst, sondern mehr 
röthlich-blass gehabt zu haben. Dieser Fall — ich erwähnte ihn 
schon früher — ist um so interessanter, als ich ihn fünf Jahre nach- 
einander, das erste Mal bis zur Geburt eines zwar schwachen, aber 
am Leben gebliebenen, heute sogar recht kräftigen, frischen Knaben, 
zwei Mal bis zu einem Abortus im dritten Monate und in neuester 
Zeit wiederum die ersten sechs Monate einer normal verlaufenden 
Schwangerschaft beobachten und genau verfolgen konnte. Die ärzt- 
liche Hülfe wurde in erster Linie wegen des so häufigen Ver- 
lustes der Kinder gesucht, und bei der ersten wie auch bei den 

26* 
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folgenden zahlreichen Untersuchungen nichts Auffallendes, weder in 
noch an den Genitalien, noch überhaupt im ganzen Körper, gefun- 
den, ausgenommen eine dem Eintritte der Menstruation mehrere Tage, 
zwei bis vier, vorhergehende und fünf bis sechs derselben nachfol- 
gende Absonderung einer blutig-serösen scharfen Absonderung. Wäh- 
rend der Schwangerschaften habe ich wiederholt dieselbe beobachtet, 
jedoch, wie ich gleich bemerken will, ohne grössere Blutung, ohne 
Blutung überhaupt aus dem Uterus; denn das Orificium uteri inter- 
num konnte bei den breiten, nach oben und unten weitklaffenden 
Muttermundslippen ganz bequem und genau beobachtet werden. Die 
Ausscheidung war eine bräunliche, schleimige, bedeckte die ganze 
Scheide und Vaginalportion; war im Beginne mit heftigem Jucken, 
später mit starkem Brennen, zum Theil der arrodirenden Eigenschaft, 
zum Theil aber wohl dem unvermeidlichen Kratzen seitens der Kranken 
zuzuschreiben — verbunden und verminderte sich, wenn Letztere in 
jenem Stadium des Brennens und Wundseins sich ein paar Tage 
ruhig verhielt und kühlende Fomentationen machte. Richtig ist, dass 
der Ausfluss um die Zeit der sonst gewohnten Periode stärker wurde, 
in der Zwischenzeit aber niemals, auch nicht in der nichtschwan- 
- geren, ganz aufgehört hat, dass er heute noch, wenn auch nur in 
geringem Maasse, nachgewiesen werden kann, besonders dann, wenn 
die sonst regelmässig angewandten Vaginaldouchen emige Tage ver- 
nachlässigt werden. — Gerade diesen Fall habe ich vielleicht am 
meisten auch während der gewöhnlichen Regeln controlirt und war 
daher um so eher im Stande, die blutigen Ausflüsse nach Conception 
präciser zu beurthejlen. 


Nr. V. 


Catharina Cl., 19 Jahre alt, ledig, kommt wegen heftigen Bren- 
nens in Vagina, häufigen Harndranges, öfteren Erbrechens, Foetor 
ex ore. Untersuchung ergiebt: starke Röthung des Introitus und der 
Vagina, ödematöse Schwellung der Portio vaginalis, in deren Mitte 
eine trichterförmige, blutig-serös bedeckte Vertiefung. Das Scheiden- 
gewölbe prall-elastisch; Uterus schwer, auf dem Beckenboden fest 
aufliegend, die Scheidenportion gleichsam unter sich zusammen- 
drückend. Auf die ausgesprochene Vermuthung einer bestehenden 
Schwangerschaft wird bemerkt, dass die Periode stets regelmässig 
vorhanden war, die letzten drei Monate allerdings nicht mehr so 
stark; sie habe das auf das Brennen der Scheide, und weil sie über- 
haupt nicht wohl sei, bezogen. 


Eine zweite Untersuchung am 10. November 1874 liess eine 
stärkere Blutung erkennen, aber nicht aus dem Uterus, sondern deut- 
lich aus dem jetzt abgeschwollenen, stark gerötheten, blutig-tingirten 
Mutterhalse. Bis zum 18. Januar 1875 habe ich diesen Fall genauer 
verfolgt, auch wiederholt einen Gypsabguss der Scheidenportion ab- 
genommen und deutlich an dem frischen weissen Gyps die Grenze 
der kleinen Blutung nachweisen können; innerer Muttermund frei 
von Blut und geschlossen. — Die Schwangerschaft wurde bald mit 


Levy, Ueber Menstruation in der Schwangerschaft. 381 


Bestimmtheit constatirt, ebenso ein fortgesetzter, ziemlich unmässiger 
geschlechtlicher Verkehr, dem wohl die Pseudoregel zuzuschreiben ist. 


Nr. VI. 


Frau Th. Sp., 22 Jahre alt, Ipara, glaubt sich seit October 1876 
wieder schwanger, obwohl sie die folgenden beiden Monate noch ihre 
Regeln, im December sogar bedeutender wie sonst gehabt habe. Sie 
ist wegen Fluor albus in der Zwischenzeit und wegen heftiger 
Schmerzen an den äusseren Geschlechtstheilen zur Behandlung ge- 
kommen. Die angegebene Menstruation erweist sich nach der Unter- 
suchung als eine gründliche Vaginitis mit breiten Condylomen auf 
den stark geschwollenen Labien und seitlich am Oberschenkel und 
ein Ulcus an der starkhyperämirten hinteren Muttermundslippe. Ein 
ins Collum geführtes Wattebäuschchen bleibt während der supponirten 
Regel frei von Blut. Im Juli 1877 erfolgte die Geburt eines zwar 
lebenden, aber bereits am zweiten Tage verstorbenen Kindes. Vom 
September an trat wieder regelmässig alle vier Wochen auf vier bis 
fünf Tage die Menstruation ein. 


Nr. VIL. 
Frau Anna T., 22 Jahre alt, verheirathet im Februar 1876, 
entbunden im October von einem todten Kinde — giebt an, während 


dieser Schwangerschaft stets ihre Regeln, allerdings nur höchstens 
einen Tag — sonst alle 28 Tage drei bis vier Tage und recht stark — 
gehabt zu haben. Seit Februar 1877 wieder schwanger, kommt sie 
wegen der bedeutenden Schärfe der auch dieses Mal fortbestehenden 
Periode zur Behandlung. Untersuchung am 29. April zeigt einen 
dünnen, blutig-wässerigen Ausfluss aus der Vagina, der aber bis hin- 
auf ins Collum uteri verfolgt werden kann. Vaginalportion hyper- 
trophirt; Orificium externum stark geröthet, nach der linken Seite 
mit einer ziemlich tiefen Fissur, wahrscheinlich ein nicht verheilter 
Einriss von der ersten Entbindung her. Orificium internum nicht 
sichtbar. Uterus teigig anzufühlen, seine Grösse wie im vierten 
Schwangerschaftsmonate etwa. Mai, Juni und Juli habe ich die 
Kranke beobachtet; der Ausfluss hat nie ganz aufgehört. Letzte 
Untersuchung im October; inzwischen war wieder eine todte Frucht 
abgegangen. Zu bemerken ist noch, dass Frau T. vom Sommer 
1876 bis Mai 1877 an heftiger Intermittens gelitten und sehr grosse 
Dosen Chinin lange Zeit hindurch genommen hat. 


Nr. VII. 


Frau St., 27 Jahre alt, vier Jahre verheirathet, Ipara, kennt 
sich nicht aus, ob sie schwanger ist oder nicht; wird stärker, hat 
dieselben Uebelkeiten wie das erste Mal, aber noch immer ihre Pe- 
riode, sogar etwas stärker. Die Untersuchung findet den Uterus tief- 
stehend, schwer, prall-elastisch anzufühlen, entsprechend dem dritten 
oder vierten Monate; die Muttermundslippen sehr stark vergrössert, 
ectropürt, schleimbedeckt, bluten auf Berührung sehr rasch und ziem- 
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lich ergiebig. Innerer Muttermund sichtbar, fest geschlossen. Meine 
Beobachtungen wihrend der Monate Mai, Juni, Juli, August konnten 
allerdings dann und wann eine stärkere Blutung, im Juni sogar zwei 
Mal mit einer Dauer von drei Tagen, constatiren, aber auch frische 
Spuren einer stattgehabten Läsion an der ectropiirten hinteren Mutter- 
mundslippe, sowie das Fehlen jedweder Blutspur am inneren Mutter- 
munde mit Bestimmtheit erkennen. Von August an war indess nichts 
mehr zu sehen. Im folgenden Jahre habe ich Frau St. an Men- 
struatio nimia behandeln müssen, welche sich, wie auch ein mässiger 
Kropf, an die letzte Entbindung angeschlossen. Die Hyperämie der 
Muttermundslippen war noch vermehrt, ebenso das Ectropium; der 
Uterus nach links dislocirt und daselbst angeheftet. Die übermässige 
Blutung wurde bald verringert; die Wiederkehr war aber statt früher 
in vier, jetzt schon nach drei Wochen, die Dauer vier bis fünf Tage 
und, was mich am meisten interessirte, in der Zwischenzeit dann und 
wann dieselbe Blutung, wie sie während der Schwangerschaft beob- 
achtet worden. Die Erklärung dürfte auch hier, glaube ich, wohl 
nicht so schwer fallen. 


Nr. IX. 
Frau M., 39 Jahre alt, drei Jahre verheirathet, IIlpara, ist 
seit ihrem 24. Lebensjahre leidend; — zwei Kinder todt; eines 
lebend, aber schwächlich. — Im vierten Monate schwanger, giebt 


Frau M. an, die ersten 25 Wochen noch immer, aber nur sehr 
wenig, ihre Periode gehabt zu haben, die sonst regelmässig alle vier 
Wochen, indess stets mit Anschwellung des Kopfes und der Hals- 
drüsen und mit Beissen und Stechen in den Genitalien aufgetreten. 
Die M. hat eine kleine, schwächliche Figur mit bleichem, abgemagerten 
Gesichte, hellem spärlichen Haare, schlechten Zähnen, stark vorstehen- 
dem Kiefer. Die Untersuchung der Brust lässt eine bedeutende Erweite- 
rung des Herzens, ein liöchst auffallendes, starkes Reibegeräusch 
zwischen dem ersten und zweiten Tone, die Herztöne selbst sehr 
unrein erkennen. Der Uterus hat die Form und Grösse eines 
drei Monate schwangeren, liegt fast vorn in der Scheide, ist leicht 
beweglich und zeigt eine sehr kurze, hyperämische Vaginalportion mit 
auffallend zahlreichen, stark verschlängelten, varicösen Blutgefässen. 
Das Collum ist im Inneren stellenweise mit kleinen Blutpunkten 
tingirt; Orificilum internum nicht fest geschlossen, für die Fingerspitze 
durchgängig, aber ohne Blut, weich und teigig anzufühlen. Die „sehr 
wenige, von der Patientin angegebene Periode‘ ist nicht aufzufinden 
gewesen. Ohne Zweifel haben wir hier eine Auflockerung der ausser- 
dem noch mit Varicen behafteten Muttermundslippen vor uns, welche 
grosse Neigung zu Blutungen zeigen, wie das auch schon von 
Martin in seinem „Verhalten der Cervix uteri in der Schwanger- 
schaft‘‘ angegeben ist. 


Nr. X. 


Frau v. C., 21 Jahre alt, drei Jahre verbeirathet, von kräf- 
tigem, gesunden Körper, hat seit ihrem zwölften Jahre alle 25 Tage, 
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aber nur 1'/, Tage ihre Periode gehabt mit Abgang von kleinen 
häutigen Fetzen; dann aber jedes Mal am siebenten Tage nach 
Beendigung dieser Blutung noch eine oder einige Stunden einen blu- 
tigen Abgang aus den Genitalien, verbunden mit heftigen Schmerzen 
im Os coccygis. Diese letzteren waren die Veranlassung zur Be- 
handlung, und die Beobachtung umfasst einen Zeitraum von über 
drei Jahren mit zwei regelrechten Schwangerschaften, in welchen ich, 
wie auch in der nichtschwangeren Zeit, in der That jenen kurzen 
blutigen Abgang in fast regelmässigen Intervallen von vier Wochen 
constatiren konnte. Die Coceygodynie war übrigens erst in späterer 
Zeit nach einem Sturze auf dem Eise entstanden und hatte bei der 
erst kurz verheiratheten Frau einen Abortus im zweiten Monate zur 
Folge. Vielleicht war eine Luxation des Steissbeines vorhanden; — 
die Schmerzen haben sich wenigstens verloren; allein der 1- bis 
1!/astündige Blutfluss besteht heute noch und harret noch der Erklä- 
rung. Beschwerden sind jetzt keinerlei damit verbunden. Frau v. C. 
ist kerngesund, hat über nichts zu klagen, nur ist ihr die Blutung, 
trotz der Kürze der Dauer und trotz der geringen Menge, lästig und 
unbequem. Möglicherweise haben wir es hier mit einem Uterus 
duplex, oder mit irgend einer Appendix an dem sonst nach allen 
Seiten gesunden, nicht vergrösserten, nicht verbogenen und nicht dis- 
locirten Uterus zu thun. Immerhin aber müssen wir nachdrücklich 
betonen, dass jener kleine Blutausfluss fortbestand auch in der 
Schwangerschaft, niemals die 1 bis 1!/, Tag dauernde, wirkliche 
Periode, so dass wir auch in diesem Falle keineswegs von einem 
Wiedereintritt oder von einer Fortdauer der Menstruation nach statt- 
gehabter Conception zu reden berechtigt sind. 


Meine Ueberzeugung hat sich in Folge meiner eigenen Beob- 
achtungen — ich habe auch, namentlich bei Behandlung der 
Sterilität, sehr häufig Gelegenheit, den menstruirenden Uterus 
direct zu sehen — dahin gefestigt, dass ich, mit Spiegelberg, 
die sogenannten Schwangerschaftsmenstruationen für pathologische 
Blutungen erklären, die im Uterus sich abwickelnden Verände- 
rungen der Innenfläche, wie sie die wirkliche Menstruation mit 
sich führt, durchaus unvereinbar finden muss mit dem ungestörten 
Verlauf der Schwangerschaft. 


Die Aetiologie der sogenannten ,,puerperalen In- 
fection‘“‘ des Fötus und des Neugeborenen. 


Von 


Dr. med. A. Geyl, 


praktischer Arzt in Dordrecht. 


Bis vor kurzer Zeit meinte man die Frage über die Aetio- 
logie der kindlichen puerperalen Infection einfach durch Anpas- 
sung der klinischen Beobachtungen und des pathologisch-anatomi- 
schen Befundes an die herrschende Puerperalfiebertheorie lösen 
zu können. 


P. Müller!) gebührt das Verdienst, die Unzulänglichkeit 
dieses Verfahrens eingesehen und zuerst den experimentellen Weg 
eingeschlagen zu haben. Wenn auch die Versuche, die er?) selbst 
und seine Schülerin Eitner?) angestellt, noch in mancher Hinsicht 
dürftig sind, indem einerseits gewissen wichtigen Momenten (wie 
der Wirkung des septischen Giftes auf den unverletzten Nabel- 
strang u. 8. w.) nicht genug Rechnung getragen ist und ander- 
seits störende und die Reinheit des Versuches trübende Einflüsse 
(wie z. B. in den Experimenten über die Uebertragung des sep- 
tischen Giftes durch die Lactation) nicht genug berücksichtigt 
sind, so ist doch der richtige Weg zur Lösung der Frage ein- 
geschlagen. 


_ -——— —— — 


1) Die puerperale Infection 1877. Im Gerhardt’schen Handbuche fir 
Kinderkrankheiten. 


2) Meinen grossen Dank für die Uebersendung der Dissertation der 
Frau Eitner. | . 

8) Zur Lehre der septischen Infection der Neugeborenen. Inaugural- 
Dissertation von Frau Mathilde Eitner. Zürich, 3. December 1876. 
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In Bezug auf die Entstehung der Lungenentzündungen schliesst 
sich Müller der Meinung Buhl’s!) an, welcher diese Krank- 
heiten von einer Entzündung am Nabelbindegewebe ableitet, die 
sich längs der Arteria umbilicalis aortae und Arteria bronchialis 
auf das Lungenbindegewebe fortsetzt. Auf die Autorität Buhl’s 
hat er dabei offenbar mehr vertraut als auf seine eigenen Resul- 
tate.*) Die Hueter’sche Erklärung der Entstehungsweise dieser 
Pneumonien, dass namentlich die Lungen gleich nach der Geburt 
eine grosse Thätigkeit entwickeln müssen, findet in ihm einen, 
wenn auch nicht eifrigen, Vertheidiger. Gewiss wird es unmög- 
lich sein, diese Thätigkeit in Zusammenhang zu bringen mit Pro- 
cessen, welche schon vor der Geburt abspielen (z. B. bei todt- 
geborenen und bei Kindern, welche bald sterben). 


Wenn die Tbätigkeit, oder, um mit Buhl zu reden, die Saug- 
kraft der Lungen in einem solchen Verhältniss zu ihrer Erkran- 
kung stände, wie Huetor meint, so müssten erkrankte Puerperae *) 
oder am Nabel inficirte Kinder beinahe immer eine Lungenent- 
zündung zeigen, was bekanntlich nicht der Fall ist. Sehr inter- 
essant und lehrreich sind die Versuche von Frau Eitner, wo 
unter dreissig am Nabel inficirten Kaninchen nur Eines eine 
Lungenentzündung bekommen hat. So lange ferner nicht nach- 
gewiesen ist, dass die Anfänge der Lymphbahnen in der Bauch- 
höhle, oder, besser gesagt, im periarteriellen Bindegewebe der 
Bauchhöhle mit den Lymphgefässen des Lungenparenchyms in direc- 
tem Zusammenhange stehen (dass diese aber in den Lungen- 
alveolen ausmünden, wird von Buhl‘) selbst angegeben), halte 


Sew ee _— 


1) Hecker und Buhl: Puerperale Infection des Neugeborenen. Klinik der 
Geburtskunde I. 1861. Buhl, Lungenentzündung und Schwindsucht. 2. Auflage. 


2) Wie mir Prof. Müller brieflich mittheilt, hatte derselbe bei Bearbei- 
tung seines im Gerhardt’schen Handbuche der Kinderkrankheiten erschie- 
nenen Aufsatzes auch die Uebertragung des septischen Stoffes durch die Lunge 
besprochen und, gestützt auf die Arbeiten von Eberth, Orth und Küstner, 
die Möglichkeit und Wahrscheinlichkeit der Infection durch die Respirations- 
organe während und nach der Geburt angenommen, was ja auch mit seiner 
in der gleichen Arbeit dargelegten Anschauung einer mehrfachen Uebertra- 
gungsweise des Puerperalfiebers der Wöchnerinnen stimmt. Der betreffende 
Passus, zum Einlegen in das Manuscript bestimmt,’ ging bei Absendung des 
letzteren verloren und wurde auch bei der Correctur leider nicht vermisst. 

3) Schon Müller macht hierauf aufmerksam (S. 172). 

4) Ueber die Verbreitung der Lymphbahnen in den Lungen. Amtlicher 
Bericht der 50. Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte in München 
vom 17. bis 23. September 1877. 
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ich die von Buhl und Miiller vorgetragene Entstehungsweise 
für unbegründet, und glaube ich mich berechtigt, die von ihnen 
gefundenen mikroskopischen Veränderungen im Bindegewebe um 
die Arterien wenigstens für verdächtig halten zu dürfen. Un- 
gefähr gleichzeitig mit der Abhandlung Müller’s publicirten 
Hecker!) und Küstner?) zwei kleinere Aufsätze, worin sie die 
Meinung vertraten, dass die puerperalen Lungenentzündungen 
durch eine directe Einwirkung eines septischen Giftes auf die 
Lungen entstehen können. 


Wollen wir die Meinungen Hecker’s und Küstner’s einer 
näheren Prüfung unterwerfen, so müssen wir uns zunächst über 
die Form der Lungenentzündungen verständigen, welche den Fötus 
und den Neugeborenen so oft befallen. Welche Form von Pneu- 
monie ist es? Eine croupöse, eine catarrhalische oder eine inter- 
stitielle ? 


Diese Frage ist um so mehr gerechtfertigt, als, wie Jür- 
genssen ?) richtig bemerkt, erst von den Schriftstellern der 
letzten Jahre eine scharfe Trennung zwischen croupöser und 
catarrhalischer Pneumonie berücksichtigt ist und auch von diesen 
noch mehr für das vorgeschrittene Alter als für das der ersten 
Lebenstage und noch früher. So spricht Billard von Pneumonie 
kurzweg. Bednar (1850) lässt im intrauterinen Leben nur crou- 
pöse Pneumonie entstehen, welche dann in lobäre, lobuläre und 
vesiculäre Entzündungen von ihm noch getrennt wird; schon 
für die erste Woche des selbstständigen Lebens giebt er eine 
catarrhalische Entzündung zu. Die Meinung Hueter’s ist mir 
nicht recht deutlich geworden: er scheint das Mikroskop zur Er- 
forschung der abnormen Texturverhältnisse nie in Gebrauch ge- 
zogen zu haben, und obgleich Weber ausdrücklich hervorhebt, 
dass er die Lungen mikroskopisch untersucht hat, nahm er doch 
merkwiirdiger Weise nicht den mikroskopischen Befund zum Ein- 
theilungsgrund der Pneumonie und ging allein dabei vom makro- 
skopischen Ansehen aus, und danach unterscheidet er lobäre und 
lobuläre, gelbe, graue und rothe Hepatisation und in ein paar 


—— ee eee —_—— 


1) Zur Pathologie der Neugeborenen, von Prof. C. v. Hecker (dieses 
Archiv X, 1876). 

2) Beitrag zur Lehre der puerperalen Infection der Neugeborenen von 
Dr. Otto Küstner in Halle a/S. (dieses Archiv XI, 1877). 

3) Die catarrhalische Pneumonie. Ziemssen’s Archiv, Bd. V. 
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Fallen beschreibt er auch mit Bestimmtheit eine Broncho- 
pneumonie. 


Wie Buhl und im Anschluss an diesen Müller sich die 
Sache vorstellen, ist schon früher mitgetheilt worden. Bei der 
Beurtheilung der Buhl’schen Auffassung hat man sich die 
scharfe Trennung, welche er zwischen catarrhalischer und Des- 
quamatir-Pneumonie macht, zu vergegenwärtigen. Ich glaube, 
dass die Erfahrung mit seinen theoretischen Anforderungen nicht 
im Einklange steht, und dass es immer eine schwierige Aufgabe 
sein wird reine Fälle von Desquamatir-Pneumonie zu demon- 
striren. Eine Bronchiolitis ohne jede Betheiligung des Paren- 
chymes und der Lungenepithele ist wenigstens mir in meinen 
Versuchsfällen, welche ich alle ohne Ausnahme mikroskopisch 
_untersucht habe, ebensowenig vorgekommen, als eine Entzün- 
dung des Lungenbindegewebes ohne jede Betheiligung der übrigen 
Lungenbestandtheile. 

Steiner !), der über diesen Gegenstand keine eigene Er- 
fahrung besitzt, hält die intrauterin entstandene Pneumonie für 
eine croupose. 

In einem von Orth?) beschriebenen Falle, besonders mit 
Rücksicht auf die septische Mycose untersucht, war die Affection 
des Bindegewebes das Auffallendste, wiewohl auch das Lungen- 
epithe] mit in’ der Entzündung begriffen war. 

Hecker und Küstner theilen von dem mikroskopischen 
Befunde der Lungen zu wenig mit, um einen bestimmten Schluss 
daraus ziehen zu können, wiewohl mir auch hier eine catarrha- 
lische Pneumonie wahrscheinlich ist. 

Welchen Namen nun die Lungenentzündung bei den ver- 
schiedenen Schriftstellern auch führen mag, einstimmig wird an- 
gegeben, dass selbst schon makroskopisch eine auffallende Differenz 
zu constatiren ist zwischen dieser und der croupösen Entzündung 
der Erwachsenen. Man findet die verschiedenen Stadien des 
Engouements, der Hepatisation u. s. w. Eiterung, selbst Gangrän 
sind nicht selten. Die Durchschnittsfläche ist immer glatt, nie 
‚werden jene kleinen weissen Granula gesehen, welche der crou- 
pösen Pneumonie angehören; ebensowenig die dichotomisch ver- 
zweigten Fibringerinnsel in den Bronchien oder Bronchiolen. 


1) Compendium der Kinderkrankheiten. 1873. 
2) Ein Fall von Mycosis septica bei einem Neugeborenen von Dr. Orth. 
Assistenzarzt am Path. Anatom. Institute in Bonn 1872. 


38% Geyl, Die Aetiologie der sogenannten „puerperalen Infection“ 


Der makroskopische Befund spricht also fiir eine catarrhali- 
sche Pneumonie; und diese nehme ich desto lieber an, weil mir 
fünf Fälle von sogenannter puerperaler Pneumonie zur Verfügung 
standen, wo eine catarrhalische Entzündung nicht anzuzweifeln 
ist. Immerhin bleibt die Möglichkeit bestehen, dass die Kinder 
sowohl vor als nach der Geburt an einer croupösen Pneumonie 
erkranken. Dass solche Fälle mit der sogenannten puerperalen 
Infection nichts zu schaffen haben, davon bin ich überzeugt; die 
Zeit wird doch wohl nicht mehr fern sein, wo man jeder crou- 
pösen Pneumonie ihren Platz unter den Infectionskrankheiten 
einräumen wird. Geschieht dies wirklich, so kann man zur Er- 
klärung der Fälle, in denen die Mütter gesund bleiben, die Kinder 
erkranken (natürlich soll man eine croupöse Pneumonie consta- 
tiren), die Meinung Müller’s herbeiziehen. 


Wenn man die uns hauptsächlich beschäftigende Frage, wie 
die sogenannte puerperale Pneumenie entsteht, experimentell lösen 
will, muss man sich genau die Einflüsse klar machen, welche auf 
die Lungen des Fötus und des Neugeborenen einwirken können. 


In der Abhandlung: Ueber Asphyxie (im Gerhardt’schen Hand- 
buche) demonstrirt Schultze auf sehr scharfsinniger Weise die 
Möglichkeit, dass ein asphyctischer Fötus im Uterus sich von der 
Dyspnoe gänzlich erholen kann. Seine theoretischen Anschauungen 
werden durch die Erfahrung gestützt, dass die Kinder Rhonchi 
auf der Brust mit zur Welt bringen, welche innerhalb kurzer Zeit 
verschwinden. Es ist mir nicht schwer gefallen, die Behauptung 
Schultze’s zur Gewissheit zu bringen. 


Einem schwarzen Kaninchen, geschwängert am 21.—22, März 
1879, wurde unter Chloroformnarkose und strengster Lister- 
schen Cautele am 12. April die Laparotomie gemacht. Im linken 
Uterushorne waren vier, im rechten drei Junge anwesend. Die 
feingespitzte Canüle einer mit einer wässerigen Anilin-Blau-Lösung 
gefüllten Injectionsspritze wurde in die Eihöhlen geführt und in 
deren jede !/, Gramm Flüssigkeit eingespritzt. Nachdem ich dies 
gethan und die zu den Uterushörnern laufenden Gefässe während 
ungefähr einer Minute zugedrückt hatte, schloss ich die Bauch- 
höhle mit Catgut. Schon am folgenden Tage fing das Kaniuchen 
wieder an zu fressen, und am zweiten Tage nach der Operation 
konnte ich im Benehmen desselben nichts anderes Abnormes ent- 
decken, als dass es sich wenig bewegte. Am 10. April warf es 
sieben Junge, wovon drei todt und vier lebendig waren. Bei den 
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todten wurden blau verfärbte Stellen in den Lungen wahrgenom- 
men, ebenso bei einem der lebendig geborenen. Leider ist zu- 
fälliger Weise die Flasche, worin die Lungen aufbewahrt wurden, 
verloren gegangen, und habe ich also diese Lungen nicht mikro- 
skopisch untersuchen können. !) 


Danach wird es wohl keinem Zweifel unterliegen, dass auch 
ein Kind während der Geburt oder während der Gravidität Frucht- 
wasser inhaliren kann. Nun kann diese Flüssigkeit sich ver- 
schieden verhalten: sie kann normal oder übelriechend sein; in 
beiden Fällen wird ihr Blut und Schleim, im letzteren auch Eiter 
beigemischt sein können. Dass die Flüssigkeit Haare, Epithele 
und in seltenen Fällen auch Meconium enthält, wird nur der 
Vollständigkeit wegen erwähnt. 


Nach der Geburt sind die Lungen sofort den Gefahren eines 
neuen Mediums ausgesetzt, und die Luft, welche mit Eiterparti- 
kelchen, Bacterien u. a. beschwängert ist, wird ihnen vielleicht 
schädlich sein können. Küstner hat des Weiteren sogar die 
Frage gestellt, ob nicht die Bacterien allein eine entzündliche 
Lungenkrankheit verursachen können, oder noch dazu der be- 
sonderen Beihilfe von Flüssigkeit bedürfen. 


Man wird zur Entscheidung der genannten Fragen danach 
folgende Reihe von Experimenten anzustellen haben. 


Eine indifferente Flüssigkeit, Fruchtwasser, Fruchtwasser mit 
Blut untermischt, defibrinirtes Blut u. s. w., wird in die Lunge 
des Versuchsthieres eingeführt werden müssen. Danach bringt 
man die Versuchsthiere, je nachdem, entweder unter völlig gleiche 
äussere Umstände wie vor dem Versuche, oder nöthigt sie, eine 
inficirte Luft einzuathmen. 


Endlich untersuche man die Wirkung von septischen Flüssig- 
keiten, wie Fluor albus, Eiter, übelriechendes Fruchtwasser u. s. w. 


Küstner will die Versuche Hohenhausen’s wiederholt 
haben; anstatt defibrinirten Blutes soll man aber normale Lochien 
(Fruchtwasser oder Fruchtwasser mit Blut?), und anstatt der von 
diesen verwendeten septischen Stoffe verdorbenes Fruchtwasser 
u. dgl. anwenden. 

Diesem Rathe Küstner’s bin ich nicht gefolgt, weil Hohen- 
hausen nicht die für unseren Gegenstand nöthigen, den natür- 


1) Dass man zum Gelingen dieses Versuches einige „Chance“ haben 
wird, bedarf eigentlich nicht angeführt zu werden. 
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lichen am meisten nahekommenden Bedingungen erfüllt hat. 
Nie hat er mehr als zwanzig Tropfen einer Flüssigkeit in die 
Lungen eingeführt. Ich habe dagegen, wie meine Versuche 
zeigen, bis 2'/, Gramm injicirt. Ein Kind wird verhältnissmässig 
nach ein- oder zweimaliger Inspiration gewiss mehr in die Lungen 
aufgenommen haben. 

Hohenhausen nöthigte ferner seine Versuchsthiere, die ver- 
dorbene Luft auf folgende Weise einzuathmen. Er nahm eine 
mit einem doppelt durchbohrten Korke versehene Flasche und 
führte durch die Oeffnungen des Korkes zwei gläserne Röhren, 
eine gerade und eine gebogene. Die Oeffnung der ersten in der 
mit septischer Flüssigkeit gefüllten Flasche befand sich ein 
wenig über dem Niveau der Flüssigkeit; an der zweiten, deren 
Oeffnung sich hoch oben im Gefässe befand, war eine Kaut- 
schukröhre befestigt, welche mit einer Trachealcanüle in Verbin- 
dung stand. Die Luft hatte durch die erste Oeffnung freien Zu- 
tritt zu der Flasche. Wurde nun die Canüle in die Trachea 
eines Thieres hineingeführt, so athmete dieses Luft, welche mit 
septischer Flüssigkeit in Berührung gewesen war. Verschiedene 
Gründe haben mich bestimmt, auch diese von Hohenhausen 
angewendete Methode zu verlassen und einer anderen zu folgen. 


Zunächst eine Schwierigkeit, welche schon von Hohen- 
hausen selbst angegeben, aber, wie ich glaube, in ihrer Bedeu- 
tung unterschätzt wird. Man ist nämlich oft genöthigt, die Canüle 
wegen Trachealrasselns zu entfernen. Die Schleimhaut wird dann 
durch die Unruhe des Thieres, trotz der grossen Gaben Morphium, 
derart gereizt, dass nicht allein seröse Flüssigkeit transsudirt wird, 
sondern sogar nicht selten Blutungen eintreten. Wie leicht können 
nun die sich in der Trachea anhäufenden Flüssigkeiten, es sei 
Blut, es seien seröse Sputa, in die Lungen aspirirt werden und die 
Resultate des Versuches unsicher machen! 


Ferner glaube ich, mich auf die Arbeit Nägeli’s!) stützend, 
dass eine Luft, welche mit so geringer Kraft über die Oberfläche 
einer septischen Flüssigkeit streicht, derselben nur wenige Bacte- 
rien eutnelimen wird. Einigermaassen kann man diese Schwierig- 
keit verringern, wenn man die die Flüssigkeit enthaltende Flasche 
einige Zeit vor dem Versuche stark schüttelt. Die feuchten Wände 


1) Die niederen Pilze in ihren Beziehungen zu den Infectionskrankheiten 
und der Gesundheitspflege. 
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werden schnell trocken; und damit werden die Bedingungen her- 
vorgerufen, deren die Bacterien nach der Forderung Nigeli’s 
zu ihrem Uebertritte in die Luft bediirfen. 


Jedenfalls war die von Hohenhausen angewandte Methode 
nicht bequem, und was fiir mich mehr entscheidend war, die 
Versuchsthiere wurden nicht unter gleiche Bedingungen gebracht, 
als die sind, worin sich die Neugeborenen befinden können. Für 
Hohenhausen, welcher die Entstehungsweise der Pneumonien 
nach Operationen in der Mundhöhle u. s. w. erforschen wollte, 
bestanden diese Bedenken natürlich nicht oder weniger. 


Ich liess mir einen hölzernen Kasten (70 ccm) anfertigen, 
dessen obere Wand von Glas war, um die Thiere controliren zu 
können. In der unteren Ecke einer der Seitenwände war eine Oeff- 
nung (3cm im Durchm.) gemacht; an der von dieser Oeffnung am 
meisten entfernten Stelle, in der gegenüberliegenden oberen Ecke, 
befand sich eine zweite, kleinere (1,5 cm imDurchm.). In die erstere 
führte ich eine genau anschliessende gläserne Röhre, welche mit 
dem anderen Ende in. eine grosse, blecherne Flasche mündete, 
die mit septischen Stoffen imprägnirte Tücher enthielt. Als In- 
fectionsstoffe dienten: pyämisches Blut, Lungen- und Leberinfus, 
verdorbenes Fruchtwasser, übelriechende Lochien, Eiter u. dgl. 


Die trocknen Tücher wurden, um des Uebertrittes der Stoffe 
in die Luft sicher zu sein, einige Male innerhalb der Flasche 
ausgerieben. Weil die dem Neugeborenen schädlichen Bestand- 
theile grösstentheils in einer mindestens auf 37° C. erwärmten 
Luft gebildet werden, wurde die Temperatur in der Flasche auf 
gleicher Höhe gehalten und mittels eines Thermometers, welches 
in der Wand der Flasche nicht zu hoch über den Boden desselben 
angebracht war, controlirt. 


Ein Blasebalg, dessen Ansatzrohr durch eine kleine Oeffnung 
in der Decke der Flasche aufgenommen wurde, diente dazu, die 
mit Eiterpartikelchen, Bacterien u. s. w. überfüllte Luft mit 
einer gewissen Kraft in den Kasten hineintreiben zu können. 
Eine langsame und regelmässige Luftstromung wurde durch einen 
Aspirator bewirkt, welcher mittels einer in die obengenannte klei- 
nere Oeffnung endenden Kautschukröhre in Verbindung trat. 

Zur Vermeidung von Wiederholungen sei hier ausdrücklich 
bemerkt, dass alle Controlthiere, deren ich mich bei jedem Ver- 
suche bedient habe, den an sie gestellten Forderungen entsprachen ; 
sie blieben gesund; dass ich ferner, soweit möglich, bei derselben 
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Versuchsreihe immer Thiere wählte, welche von gleicher Grösse 
und gleichem Alter waren, und während längerer Zeit denselben 
Bedingungen ausgesetzt gewesen waren, ist selbstverständlich. 

Zur Einspritzung der Flüssigkeit in die Lungen, welche ich 
immer während einer Inspiration vornahm, bediente ich mich 
einer etwa 1 g Flüssigkeit enthaltenden, mit einem graduirten 
Stempel versehenen Glasspritze, woran eine leicht gebogene, 
metallene Canüle als Ansatzrohr befestigt war. 

Mikroskopische Präparate wurden in den meisten Fällen so- 
wohl von den frischen, als den erhärteten Lungen angefertigt. 

Auf sorgfältige Desinfection der zu verwendenden Instrumente 
wurde besonders Acht gegeben. 

Wo Nichts hinzugefügt ist, sind die Thiere in Chloroform- 
narkose getödtet. Ä 


Experimente. 
a’. 
Graues Kaninchen. 17. Januar 1878, Morgens 11'/, Uhr. Tra- 


cheotomie. 20 Tropfen defibrinirten Blutes, dem Kaninchen selbst 
entnommen, wurden in die Lungen des Thieres geführt. 


Nach zwei Tagen getödtet; in den Lungen mit Ausnahme einer 
roten Verfärbung des unteren Lappens der linken Lunge nichts 
Abnormes, Das Mikroskop weist die Anwesenheit rother Blutkörper- 
chen in den Alveolen und im Parenchym nach; im Uebrigen ist das 
Gewebe intact. 

a, 

Schwarzes Kaninchen. 20. Januar 1878, 12 Uhr, Tracheo- 
tomie. Einspritzung 20 Tropfen defibrinirten Blutes, ihm selbst ent- 
nommen. Bei der Obduction, welche zwei Tage später stattfand, 
wurde eine leichte von Blut abhängige Verfärbung in dem rechten 
oberen Lungenlappen wahrgenommen. Mikroskopisch ist Blut in den 
Alveolen und im angrenzenden Parenchym nachzuweisen. Sonst 
keine Abweichung. 

a’. 

Braunes Hiindchen. 23. Januar 1878, Nachmittags 2 Uhr. Tra- 
cheotomie. 20 Tropfen defibrinirten Blutes in die Trachea. Getödtet 
25. Januar, 12 Uhr. In dem unteren Lappen der rechten und der 
linken Lunge kleinere Hämorrhagien, welche das nämliche Bild 
zeigten wie in den vorigen Fällen, 


at, 
Einem grossen schwarzen Hunde werden 20. Februar, 11 Uhr 
2 g defibrinirten Blutes in die Trachea gespritzt. Obduction nach 
Tödtung durch Curare, 26. Februar, Abends 61/5 Uhr. Mit Aus 
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nahme einer sehr kleinen Hämorrhagie im oberen Lappen der linken 
Lunge keine Anomalie. 


Den sechs folgenden Thieren, welche alle einer Mutter ent- 
stammen und die gleiche Grösse besassen, wird Blut eingespritzt, dass 
der Carotis eines Hundes entnommen war. 


a’. 

Hasenfarbiges Kaninchen. 23. Februar. ‘Tracheotomie. Ein- 
gespritzt '/, g defibrinirten Blutes. Obduction nach Tödtung 26. Fe- 
bruar. Wunde der Trachea genesen; Lunge leicht rosenroth gefärbt; 
sehr kleine Hämorrhagien an der hinteren Fläche des oberen Lappens 
der linken Lunge und des oberen und Mittellappens der rechten Lunge. 


A! 

Kaninchen. 23. Februar. Tracheotomie. 1 g defibrinirten Blutes 
eingespritzt. Obduction nach Tödtung 26. Februar. Wunde der 
Trachea genesen. Schleimhaut der Trachea normal. Die rechte Lunge 
bietet nichts Abnormes. Linke Lunge, unterer Lappen grösstentheils 
(nahezu ganz) infiltrirt und geschwellt, in Folge dessen die Ein- 
drücke der Rippen anwesend sind. Die Farbe der infiltrirten Stelle 
ist schmutzig grauroth, einige stecknadelknopfgrosse Pünktchen sind 
schwarz. Der obere Lappen normal. Pleura glatt normal. Mikro- 
skopisch werden Hämatoidin-Krystalle in den Alveolen constatirt 
nebst einer catarrhalischen Pneumonie (in den Alveolen degenerirte 
und in Degeneration begriffene Epithelzellen, Kernchenzellen und 
freie Kerne, weisse Blutkörperchen); die Alveolensepta sind breiter 
und kürzer als in der Norm; die Wände der Bronchioli und deren 
Umgebung ist stark infiltrirt; die Lumina gefüllt. 


A®, 

Schwarzes Kaninchen. 23. Februar. Tracheotomie. Injection 
von 1?/, g defibrinirten Blutes. Obduction nach Tödtung 25. Februar, 
Morgens 10 Uhr. Wunde der 'Trachea nahezu genesen; in der Um- 
gebung keine entzündliche Reaction. An der grössten Convexität 
des linken unteren Lappens werden zwölf dunkelrothe, schwarze, 
stecknadelknopfgrosse, ins Lungenparenchym sich hineinerstreckende 
infiltrirte Stellen getroffen, welche, wie das Mikroskop zeigt, einer 
catarrhalischen Pneumonie entsprechen. 

A‘. 

Blaues Kaninchen. 23. Februar, Tracheotomie. Injection von 
1'/, g defibrinirten Blutes. Obduction nach Tédtung 26. Februar. 
Die linke Lunge zeigt am unteren Lappen eine Stelle, welche die 
Hälfte des ganzen Lappens einnimmt und die nämliche Farbe und 
Consistenz hat, wie in den vorigen Fallen. An dem Punkte, wo die 
drei Lappen der rechten Lunge zusammentreffen, sieht man eine ähn- 
lich gefärbte, aber kleinere Stelle. Pleura u. s. w. normal. Mikro- 
skopisch untersucht, zeigt sich dasselbe wie in den vorigen Fällen. 
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A‘. 

Graues Kaninchen. 23. Februar. Tracheotomie. Eingespritzt 
2 g defibrinirten Blutes. Obduction nach Tödtung 26. Februar. Ge- 
nesene Trachealwunde; die Tracheal-Schleimhaut bis zur Bifurcation 
ein wenig hyperämisch. In der rechten Lunge, im unteren Lappen, 
an der grössten Convexität, im ganzen Mittellappen und in der 
linken Lunge, im ganzen unteren Lappen befinden sich eine Anzahl 
stecknadelknopfgrosser, die Lungenoberfläche überragender, grauer, 
schwarzer, hartinfiltrirter Stellen; nur zwei haben die Grösse eines 
Sechsers. Pleura glatt normal. Mikroskopisch dasselbe wie in den 
vorigen Fällen. 

A’. 

Buntgraues Kaninchen. 23. Februar. Tracheotomie. Eingespritzt 
2!/. g defibrinirten Blutes. Obduction 26. Februar. Alle Organe mit 
Ausnahme der Lungen normal. Trachealwunde genesen. Tracheal- 
schleimbaut normal. Der obere Lappen der rechten Lunge beinahe 
total infiltrirt; Consistenz und Farbe wie früher. Mittellappen nahezu 
ganz frei; der untere dritte Theil des unteren Lappens frei, das 
Uebrige infiltrirtt. Am Hilus der linken Lunge eine infiltrirte, schmutzig 
schwarze Stelle von der Grösse eines Silbergroschens; das Uebrige 
normal. Das mikroskopische Bild wie früher. 


a’, 

Schwarzes Kaninchen (beinahe erwachsen). 13. März 1878, 
Mittags 3 Uhr. Der Carotis wird Blut entnommen. Dieses wird 
defibrinirt und diesem und den folgenden Kaninchen eingespritst. 
Tracheotomie. ’/, g Blut in die Lungen gebracht. 

Autopsie 17. März. Unter der Haut in der Umgebung der Tra- 
chealwunde befindet sich eine käsige Masse. Schleimhaut der Trachea 
normal. Die Lungen wie bei einem gesunden Kaninchen; allein man 
sah in dem unteren Lappen der rechten Lunge eine von dem tibrigen 
Parenchym durch ihre dunklere Farbe abweichende Stelle. Alle 
anderen Organe gesund. 


a 
Blaues Kaninchen (halb erwachsen). 13. Mare 1878, Mittags 
3 Uhr 40 Minuten. Tracheotomie. Injection "/, g Blut. 


Autopsie 17. März. Wunde der Trachea genesen. Schleimhaut 
der Trachea gesund. Lungen und Pleura gesund. 


A’. 
Rothes Kaninchen (halb erwachsen). 13. März 1878, Mittags 
3 Uhr 50 Minuten. Tracheotomie, Injection 1 g Blut. 
Autopsie 18. März. Nur Abweichungen in den Lungen, welche 
zahlreiche, graue, wenig Luft enthaltende Stellen zeigten; sie befan- 
den sich besonders in den unteren Lappen. Das übrige Parenchym 
war normal. 




















dea Fétus und des Neugeborenen. 395 


A’. 
Albino Kaninchen (halb erwachsen). 13. März, Mittags 4 Uhr. 
Tracheotomie. Einspritzung von 1!/, g defibrinirten Blutes, 
Autopsie 18. März. Keine Abweichungen. 


A" 


Albino Kaninchen. 13. März, 4 Uhr 10 Minuten. Tracheotomie. 
Eingespritzt 2 g defibrinirten Blutes. 
Autopsie 10. März. Zahlreiche, wenig Luft enthaltende, grau 
verfärbte Stellen in beiden Lungen. Das Uebrige ganz normal. 
° b’. 
Schwarzes Kaninchen. 4. März, Morgens 11 Uhr. Tracheotomie, 
Einspritzung reinen Fruchtwassers (!/, g), am vorigen Tage bei einer 
Entbindung in einer vorher gut desinficirten Schale gesammelt, welche 
später sorgfältig bedeckt wurde. Mikroskopisch ohne Bacterien. 
Autopsie 6. März, Mittags 2 Uhr. (Tod durch Curare.) Die 
Trachealwunde genesen ; die Trachealschleimhaut gesund; in den Haupt- 
bronchien der rechten Lunge befindet sich ein frisches Blutcoagulum, 
in beiden Lungen zahlreiche Hämorrhagien, sowohl an der Oberfläche 
als im Centram der Lungen. Beide Lungen sind überall lufthaltend. 
Die Leber zeigt eine Anzahl weisser Stellen, welche, wie das Mikro- 
skop lehrt, Psorospermien enthalten. 


b’. 
Hasenfarbiges Kaninchen. 4. März, Morgens 11'/g Uhr. Tra- 
cheotomie. Die gleiche Quantität des nämlichen Fruchtwassers wird 
eingespritzt. 


Autopsie 9. März. Mit Ausnahme von Psorospermien nichts 
Abnormes. 


b’. 
Hellbraunes Kaninchen. 4. März, Morgens 12 Uhr (die zwei vori- 
gen Kaninchen und dieses stammten von dem gleichen Wurfe und 
hatten die gleiche Grösse). Behandelt wie das vorige. 


10. März. Die Autopsie lehrt, dass keine einzige Abweichung 
anwesend sei. 


b*. 

Albino Kaninchen. Die zwei folgenden Kaninchen stammen von 
dem gleichen Wurfe und haben die gleiche Grösse. Das bei diesen 
Thieren verwendete Fruchtwasser ist einer am 9. März niedergekom- 
menen Frau entnommen, deren Wochenbett sehr normal verlaufen 
ist. Es ist während der Entbindung gesammelt, nicht ganz rein, 
sondern mit einer minimalen Quantität Blut verunreinigt. Keine Bac- 
terien, sondern Epithelien und Haare. Es wurde filtrirt durch 
Lister’sche Gaze. 

27° 
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9. März, Abends 81/, Uhr. Tracheotomie. Einspritzung von 
Is g Fruchtwasser. 


Autopsie 13. März. Alles wie bei einem gesunden Kaninchen, 
Dasselbe Ergebniss bei Versuch b®, b®, b?, b®, bP, 


6. 

Schwarzes Kaninchen. 17. Januar, Mittags 1!/, Uhr. Tracheo- 
tomie. Einspritzung !/, g einer Flüssigkeit, welche seit 31/, Tage 
der Luft ausgesetzt war (Infus von Blut, Leber u. s. w.). | 

Tödtung 19. Januar, 21/, Uhr. An der Stelle der Tracheal- 
wunde ist die Schleimhaut hyperämisch; das nämliche ist der Fall 
mit der Schleimhaut der Bronchi der 1., 2. und 3. Ordnung. In den 
unteren Lappen der linken Lunge sind gelbbraune Stellen von der 
Grösse eines Stecknadelknopfes bis zu der eines Sechsers. An dem 
unteren Lappen der rechten Lunge findet man längs der hinteren 
Wand die gleichen Stellen wie in der linken Lunge nebst einem 
Blutstreifen, welcher ziemlich gleichmässig von kleinen, mehr dunkel- 
rothen Pünktchen unterbrochen wird und dadurch die Form eines 
Rosenkranzes besitzt; endlich werden in den Mittellappen noch zwei 
Ecchymosen gefunden. Pleura überall glatt und gesund. Die mikro- 
skopische Untersuchung der in Alkohol erhärteten Lungen (26. Februar) 
zeigt eine catarrhalisch- pneumonische Erkrankung der gelbbraunen 
Stellen und einen Austritt von Blutkörperchen in den Alveolen, 


o*. 

Braunes Kaninchen, klein, 5. Februar, 12'/, Uhr Mittags. Tra- 
cheotomie. Eingespritzt '/, g faulender Flüssigkeit (Lungen- und 
Leberinfus, pyämisches Blut) ; 8 Wochen alt, 

Getödtet 8. Februar. In der linken und rechten Lunge, in dem 
unteren, mittleren und oberen Lappen zerstreut, werden graue und 
graurothe Stellen angetroffen, welche sich ins Lungenparenchym fort- 
setzen. Pleura glatt. 

1. März. Die grauen und graurothen Stellen sind catarrhal- 
pneumonische Herde, 

| e*. 

Schwarzes Kaninchen. 23. Februar. Tracheotomie. Injicirt 
1 g faulender Flüssigkeit, herrührend von einer Wichnerin, welche 
am 7. Februar entbunden. wurde (siehe Anhang). Die Flüssigkeit 
(übelriechendes Fruchtwasser und Blut) ist durch Lister’sche Gase 
filtrirt und enthält eine grosse Anzahl Bacterien. 

1. März, Mittags 12%, Uhr. Die Autopsie zeigt die Tracheal- 
wunde genesen, die Trachealschleimhaut bis zur Bifurcation normal. 
In den linken Bronchi der 1. und 2, Ordnung des oberen Lappens 
ein theils schleimiges, theils schäumiges Sputum; das nämliche in den 
Bronchi der 2. und 3. Ordnung in dem unteren Lappen. 


In dem linken unteren Lappen befindet sich eine Infiltration, 
welche nur die Ränder freilässt, eine sehr feste Consistens besitst, 
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auf einigen Stellen weisslich, auf anderen grau gefärbt ist. Sie dehnt 
sich aus zu dem oberen Lappen und zeigt dort ausschliesslich weisse 
Färbung. In der rechten Lunge (unterer Lappen) wird eine gleiche, 
theils graue, theils weisse, aber kleinere Stelle als in der linken 
Lunge angetroffen. 

Endlich sieht man in beiden Lungen eine Anzahl zerstreuter, klei- 
ner, weisser, miliärer Pünktchen. Frisch untersucht (einige Minuten nach 
dem Tode) findet man verschiedene Stadien der catarrhalischen Pneu- 
monie. Bacterien sind in grosser Menge (in und zwischen den Al- 
veolen) nachzuweisen. Die Leber und Milz zeigen eine Anzahl 
miliäre, weisse Eiterkörperchen und Bacterien enthaltende Pünktchen. 
Die übrigen Organe gesund. 

oe. 

Weisses Kaninchen. 23. Februar. Tracheotomie. Einspritzung 
der gleichen Quantität der nämlichen Flüssigkeit, wie beim vorigen 
Kaninchen. 

27. Februar, Nachmittags 121/, Uhr. Tödtung durch Curare, 
Nur die Lungen sind afficirt; alle übrigen Organe, auch die Pleura nor- 
mal. Der obere Lappen der rechten Lunge ist ganz, der untere Lappen 
grösstentheils hepatisirt; die Farbe des Gewebes leicht grau, die Con- 
sistenz hart. In dem unteren Lappen ist noch eine grosse Anzahl 
stecknadelknopfgrosser Herde. An der dem Hilus zugewendeten 
Fläche der linken Lunge befindet sich ein hepatisirter Herd, den 
oberen und unteren Lappen zum grösseren Theile einnehmend und 
sich 1'/, cm tief ins Gewebe: fortsetzend. In dem unteren Lappen 
befinden sich sieben verschiedene, durch ihre dunkle Farbe vom 
übrigen Gewebe deutlich abstechende Herde, welche eine unregel- 
mässige Form besitzen und hier und da confluiren, Mikroskopisch 
das nämliche Bild wie im vorigen Falle. 


6°. 

Buntgraues Kaninchen. 23. Februar. Ganz wie der vorige Fall. 
(Die drei für diese Versuche verwendeten Kaninchen waren von dem 
nämlichen Wurf und der gleichen Grösse.) 27. Februar, Morgens 
11'/, Uhr. Tödtung durch Curare. Wunde der Trachea genesen; 
Schleimhaut nicht hyper&misch. Pleura glatt, normal. Im unteren 
* Lappen der linken Lunge, besonders an der grössten Convexität, be- 
findet sich ein grosser, grauer, fester, prominirender Herd, dessen 
Entstehung aus Confluenz kleinerer Herde deutlich zu verfolgen ist. 
Um den grossen befindet sich eine Anzahl kleinerer Herde. Alle 
übrigen Organe normal. An ganz frischen Präparaten wird eine sehr 
exquisite catarrhalische Pneumonie constatirt (in den Alveolen, Epi- 
thelzellen, in den meist verschiedenen Stadien der Degeneration, 
weisse Blutkörperchen, Bacterien, Bronchiolitis u. 8, w.). 


d', 
Hellgraues Kaninchen. 17. Januar, Mittags 2 Uhr. Bei der 
Tracheotomie eine leichte, venöse Blutung, welche schnell unterdrückt 
wurde, Behandlung nach der Methode Hohenhausen’s. Das | 
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Kaninchen, welches sehr unruhig war und durch Morphiuminjectionen 
beruhigt wurde, hatte noch nicht volle 2!/, Stunden durch die 
Caniile geathmet, als diese Trachealrasselns wegen entfernt wurde, 
Mit der Canüle wurde ein 2'/, cm langes Coagulum weggenommea. 

Tödtung 19. Januar, Morgens 10 Uhr. Während des Lebens 
waren Rhonchi zu hören. Die Autopsie zeigte nur Erkrankung der 
Respirationsorgane. Schleimhaut der Trachea hyperämisch und sugil- 
lirt in der Nähe der Trachealöffnung und der Bifurcation. Die hin- 
tere Fläche des oberen Lappens der rechten Lunge ist missfarbig 
(schmutzig grau), die Durchschnittsfläche braunroth gefärbt, nicht serös 
infiltrirt; Rand einigermaassen emphysematös, Pleura ganz glatt. Mittel- 
lappen ohne Abweichungen. Unterer Lappen zeigt zahlreiche, hell- 
graue, stecknadelknopfgrosse, sich scharf von der Umgebung absetzende 
Pünktchen. Die meisten dieser abnormen Stellen setzen sich in das 
Lungenparenchym fort. Uebrigens zeigt die Durchschnittsfläche ana- 
loge, graue Pünktchen, frei im für das Auge gesunden Lungenparen- 
chyme. Der obere Lappen der linken Lunge (der untere Theil) zeigt 
eine ziemlich frische Ecchymose, welche sich ins Parenchym fortsetzt, 
Der untere Lappen der linken Lunge enthält an der Oberfläche und 
im Parenchyme eine grosse Anzahl der schon beschriebenen grauen 
Pünktchen, welche aber grösser sind als in der rechten Lunge. Pleura 
vollkommen gesund. Die mikroskopische Untersuchung zeigt Blut- 
körperchen in den Alveolen und catarrhalische Pneumonie, 

Dieser Fall lässt natürlich keinen Schluss über die Wirkung der 
Bacterien auf eine von Flüssigkeit freie Lunge zu, und wird am besten 
den Fällen angereiht, wo den Lungen eine Flüssigkeit zugeführt ist. 


a’. 
Schwarzer Hund. 23. Februar. Tracheotomie. Athmung aus 
der Flasche während 5!/, Stunden (von 1 bis 4'/, Uhr). Wegen 
Unruhe des Thieres Morphium-Injectionen. 


26. Februar, Abends ‘6 Uhr, Tödtung durch Curare. Wunde 
der Trachea genesen, Schleimhaut normal. Die Lungen bieten mit 
Ausnahme drei kleiner Hämorrhagien nichts Abnormes. Uebrigen 
Organe gesund; es besteht aber eine Hernia diaphragmatica: das Colon 
und das dünne Gedärm sind in die Pericardialhöhle gedrungen. 


D'. 

Weisses Kaninchen. + 20 Tropfen Blut, der Carotis entnommen, 
werden eingespritzt; während vier Stunden Athmung aus der Flasche. 
Wegen Unruhe des Thieres Morphiuminjectionen. 17. Januar. Ka- 
ninchen stirbt am folgenden Tage. Autopsie. Hämorrhagie in den 
Lungen, sonst ist Alles gesund. 


D*. 

Schwarzfleckiger Hund. 23. Januar. Tracheotomie. In die 
Trachea werden + 20 Tropfen defibrinirten Blutes eingespritzt; darauf 
folgende sechsstündige Athmung aus der Flasche; Morphiuminjectionen, 
wenig Unruhe des Thieres. Als das Thier freigelassen wurde, hörte 
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man deutliches Trachealrasseln. Das Herz machte 40 Schläge. Das 
Thier war anfangs sehr schläfrig, frass und trank nicht. Am folgen- 
den Tage fing es allmälig an zu sich zu kommen. Tödtung 25. Ja- 
nuar. Lungen sind überall lufthaltend; die ganze Oberfläche ist be- 
deckt mit zahlreichen, schwarzen Pigmentanhäufungen nebst einigen 
wenigen Blutpünktchen. Trachea und tibrigen Organe gesund. 


_ Nicht ein einziges Controlthier, das zu gleicher Zeit mit dem 
anderen Thiere in den Kasten gebracht war, ohne dass ihnen vorher 
Flüssigkeit in die Lungen eingebracht war, zeigte auch nur die ge- 
ringste Abnormität der Lungen. 


Et. 

Weisser Hund. 18. Februar, Morgens 11 Uhr. Nachdem 1 g 
defibrinirten Blutes in die Trachea eingespritzt war, wird der Hund 
zwei Mal 24 Stunden im Kasten gelassen. Bei der Entfernung aus 
demselben war er sehr kurzathmig, trank viel und frass wenig. 
Dieser Zustand dauerte fort, bis er 23. Februar, Mittags 31/, Uhr, ge- 
tödtet wurde. Wunde der Trachea beinahe geschlossen; beinahe keine 
Reaction in der Umgebung; Schleimhaut der Trachea normal. Beide 
Lungen collabiren und schwimmen auf dem Wasser. In der linken 
Lunge befinden sich sowohl in dem unteren, als oberen Lappen meh- 
rere die Grösse eines Sechsers erreichende Stellen, welche sich durch 
Farbe und Consistenz vom angrenzenden Parenchym abheben. Die 
Farbe ist bläulich, die Consistenz fest; das Niveau derselben prominirt 
über die Oberfläche des Parenchyms. Pleura überall, auch wo sie 
die genannten Stellen bedeckt, glatt. Man sieht auf den Durchschnitt 
diese Flecke sich ins. Parenchym fortsetzen, aber allmälig die Farbe 
des gesunden Parenchyms annehmen. Besonders im unteren Lappen 
(auch Mittellappen) der rechten Lunge werden gleiche Stellen ange- 
troffen, Am frischen Präparat (einige Augenblicke nach dem Tode) 
sieht man in den Alveolen, welche übrigens von zahlreichen zelligen 
Elementen gefüllt, Anhäufungen sehr feiner Körner, welche die Con- 
touren früherer Zellen anzeigen (degenerirte Epithelien), ferner fettig 
degenerirte Zellen, ausserdem das Lungenparenchym von zahllosen 
Microccocen, Stäbehen und Bacterien besetzt, hier und da Zoogloea- 
haufen. 

E*. 

Hellbraunes Kaninchen (die zwei folgenden sind von dem näın- 
lichen Wurfe und der nämlichen Grösse), 6. März, 4 Uhr Mittags. 
Tracheotomie. Einspritzung eines !/, g defibrinirten Blutes der Carotis 
des Thieres entnommen. Wird in den Kasten gesetzt. 10. März 
Autopsie. In den Lungen zahllose weisse, stecknadelknopfgrosse, ins 
Lungengewebe dringende Pünktchen. Pleura glatt. Mikroskopisch 
findet man catarrhalische Pneumonie. 


Hellbraunes Kaninchen, 6. März, 4 Uhr 20 Minuten Mittags. 
Wie im vorigen Falle behandelt. 
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_ Autopsie 11. März, Morgens 9'/, Uhr. Die ganze linke Lunge 
hepatisirt. Die Farbe des krankhaft afficirten Theiles ist bräunlich- 
grau, mit Ausnahme des unteren Theiles des unteren Lappens, wo 
die Farbe dunkler, schmutzigschwarz ist. Die Pleura hat im unteren 
Theile des oberen und im oberen Theile des unteren Lappens einen 
fibrinösen Belag. Die Pleura costalis normal. Die rechte Lunge ent- 
hält zerstreute, kleine, hellrothe, sich von dem übrigen normal ge- 
färbten Lungengewebe scharf abgrenzende Pünktchen. Frisch unter- 
sucht (einige Minuten nach dem Tode) findet man eine deutliche 
catarrhalische Pneumonie nebst vielen Bacterien in den Alveolen und 
Alveolarseptis. In der Trachea und in den Bronchien nichts 
Abnormes. 


Et. 


Hellbraunes Kaninchen. Behandlung wie im vorigen Fälle. 
6. März, 4'/, Uhr Nachmittags, 


Autopsie 11. März. Trachea u. s. w. normal. Beide Lungen 
sind bestreut mit zahlreichen, miliären Stellen grauer Farbe. Nur 
die erhärtete Lunge wird untersucht und ergiebt catarrhalische Pneu- 
monie. | 


F’, 
Schwarzes Kaninchen. 9. März, Abends 9 Uhr. Tracheotomie. 
Einspritzung eines !/, g Fruchtwassers, das am selben Tage bei 
einer Entbindung gesammelt war, ohne Bacterien und vor der Ein- 


spritzung filtrirt durch Lister’sche Gaze. Das Kaninchen wird in 
den Kasten gesetzt, worin es drei Tage verweilte, 


Autopsie 13. März, Nur einige abnorme Stellen in den Spitsen 
des oberen Lappens. Diese Stellen sind dunkler gefärbt als das 
übrige Parenchym. Frisch untersucht zeigen sich hier viele freie 
körnige Epithelzellen. Ein beweisendes Präparat für catarrhalische 
Pneumonie habe ich nicht erhalten können. 


F®, 

Schwarzes Kaninchen (von dem nämlichen Wurfe und der nän- 
lichen Grösse wie das vorige). 9. März, 9'/, Uhr. Behandlung wie 
im vorigen Falle. Autopsie 13. März. Am Hilus der beiden Lun- 
gen befindet sich ein schmaler, 3 cm langer, tief ins Gewebe dringen- 
der Streifen von Leberfarbe, welcher. mikroskopisch untersucht, sich 
als catarrhalisch-pneumonisch afficirt zeigt. 


F’. 

Albino. 13. März, 4 Uhr 20 Minuten. Tracheotomie. Ein- 
spritzung eines !/, g am selben Tage gesammelten Fruchtwassers. In 
dem Kasten. Autopsie 17. März. Zahlreiche Hämorthagien sowohl 
in der rechten als in der linken Lunge. Noch zeigt die hintere 
Fläche des unteren Lappens der rechten Lunge eine grau verfärbte 


Stelle. Leber enthält Psorospermien. Mikroskopisch findet man 
catarrhalische Pneumonie. ~ 








des Fötus und des Neugeborenen. 401 


r. 


Albino von der n&mlichen Grösse und von demselben Wurfe, 
wird ganz wie im vorigen Falle behandelt. 13. März, 4 Uhr 40 Min. 


17. März Autopsie. Nur in der Lunge etwas Abnormes; -zahl- 
reiche miliäre, graurothe Ptinktchen unter der Pleura und im Paren- 
chyme. Mikroskopisch catarrhalische Pneumonie. 


Im März dieses Jahres (1879) habe ich noch sechs Kaninchen 
demselben Versuche unterworfen. Vier wurden, nachdem '/, g Aquae 
destillatae in die Lunge gebracht war, zwei ohne Weiteres in den 
Kasten gesetzt. Drei der ersten zeigten catarrhalisch - pneumonisch- 
afficirte Lungen; die zwei anderen boten nichts Abnormes. 


Anhang der Experimente.) 
A’. 

Blaues Kaninchen (halb erwachsen). 29. Februar 1879, Morgens 
11'/, Uhr. Einspritzung von 3 g reiner Aqua destillata. Getödtet am 
1. März. Die Lungen lassen sich leicht aufblasen mit Ausnahme des 
grössten Theiles des rechten oberen Lappens (nur der untere Rand 
frei) und eines kleinen Theiles des linken oberen Lappens. Diese 
Theile sind rothfarbig, von einer harten Consistenz und auf der 
Durchschnittsfläche glatt und rothgefärbt; es sickert eine rothe Flüs- 
sigkeit aus. Ferner sind im übrigen Parenchyme zerstreut noch 
zahlreiche stecknadelknopfgrosse, hellrothe Stellen. Mikroskopisch: 
eine catarrhalische Pneumonie im Anfangsstadium. 


c*. 

Blaues Kaninchen, 10 Wochen alt. 21. Februar 1879, Mittags 
21/, Uhr. Tracheotomie. Einspritzung von 1 g faulender Flüssigkeit 
(Blut und Fleisch [Haut und Muskeln], eines wegen Gangrän ampu- 
tirten Beines und Eiter eines Kaninchens; das Extract dieser zusam- 
mengeworfenen Stoffe wird filtrirt). 


Tédtung durch Schlag. 27. Februar. Die Lungen, welche 
allein krankhaft afficirt sind, können grösstentheils aufgeblasen wer- 
den. Ein kleiner Theil des linken oberen Lappens, zwei Stellen des 
linken unteren und zwei im rechten oberen Lappen sind nicht auf- 
zublasen. Sie besitzen eine feste Consistenz, graue Farbe und glatte 
Durchschnittsfläche. Frisch untersucht findet man in den betroffenen 
Partien eine catarrhalische Pneumonie, nebst vielen Bacterien in den 
Alveolen und im Lungenparenchym. Die Alveolen enthalten zahl- 
reiche, in Form und Grösse verschiedene körnige Zellen; eine Art 
Zellen wird in beträchtlicher Anzahl angetroffen; sie werden gekenn- 
zeichnet durch einen stark glänzenden Kern, welcher das eine Mal 


1) Der Commission des Dordrechter Krankenhauses, welche mir erlaubte 
in ihrer Anstalt diese Experimente anzustellen, meinen Dank. 
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im Centrum, das andere Mal am Rande gefunden wird. Die Kérn- 
chen sind gleich resistent gegen Acetum glaciale und Kali causticum. 


ce. 

Weisses Kaninchen (Albino), 10 Wochen alt. 21. Februar, 3'/, Uhr 
Tracheotomie. Einspritzung von 1 g faulender Flüssigkeit. Todtung 
durch Schlag 25. Februar, Mittags 12 Uhr. Linker oberer Lappen 
grösstentheils hepatisirt. Die Hepatisation setzt sich ein wenig (1 cm) 
auf den unteren Lappen fort, welcher im übrigen Theile abwechselnd 
helle und mehr dunkle Stellen zeigt. Das Nämliche findet man in 
dem rechten oberen Lappen; mittlerer und unterer Lappen normal. 
Milz sehr blutreich, Blase stark ausgedehnt und gefüllt mit einem 
trüben, flockigen Urine. !) Leber zeigt auf dunkelrothem Grunde 
hier und da einige weisse Stellen. Peritoneum gesund. Die mikro- 
skopische Untersuchung der Lungen zeigt die Anwesenheit einer 
grossen Anzahl von Bacterien, welche sich in den Alveolen und in 
dem Lungenparenchyme verbreiten. Die schon im vorigen Falle be- 
schriebenen Zellen sind auch hier in beträchtlicher Menge vorbanden. 
Eine Bronchiolitis, gefüllte Alveolen, desquamirte und desquamirende 
Epithelzellen, breite Alveolensepta vervollständigen das mikroskopische 
Bild, das sich in jedem der noch zu beschreibenden Fälle mit geringen 
Variationen wiederfinden lässt. 


0° 
Weiss-blaues Kaninchen. 21. Februar, 4 Uhr, Einspritzung einer 
faulenden Flüssigkeit; die zwei ersten Versuche, die Flüssigkeit ein- 
zuspritzen, misslangen insoweit, als ein Theil der Injectionsmasse zu- 
rückgeschleudert wurde; der dritte Versuch gelang, so dass nach 
meiner Schätzung ungefähr 2 g eingespritzt wurden. 


23. Februar, Morgens 7 Uhr. Todt im Stalle gefunden. Autopsie. 
Leichenerstarrung schon vorhanden. Bei Oefinung der Thoraxhöhle 
ein penetranter Geruch; Lungen collabiren nicht und sind mit der 
Brustwand verbunden; Pleura ist roth injicirt; namentlich in der 
Höhe des Sternum und auf dem Pericardium befindet sich ein flocki- 
ges Exsudat. Die grösseren Arterien der Brustwand sind strotzend 
gefüllt; parallel damit verlaufen weisse Streifen (Fett). Trachealwunde 
beinahe genesen. Trachealschleimhaut normal. Das Volumen der 
Lungen ist vergrissert. Nur der untere Theil der beiden unteren 
Lappen ist beim Aufblasen für die Luft ein wenig zugänglich. Der 
obere und Mittellappen der rechten Lunge, mit Ausnahme des unteren 
Theiles des Mittellappens, fühlt sich hart an und hat eine schmutzig- 
schwarze Farbe. Der obere Lappen der linken Lunge befindet sich 
im selbigen Zustande, wie auch grösstentheils die beiden unteren 


1) Ich kann die Bemerkung der Frau Eitner nur bestätigen; überall 
wo sich eine septische Infection vorfand, war die Blase stark dilatirt. Zwei 
gesunde, drei Tage alte Kaninchen, bei denen ich die Autopsie vornahm, zeig- 
ten auch die Blase dilatirt, der Urin war aber hell, 
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Lappen. Die Farbe nimmt in diesen Theilen, wiewohl nicht regel- 
mässig, je weiter man nach unten kommt, einen mehr rothen Ton an. 
Auf der Oberfläche sind, durch die Erweiterung der Gefässe, die 
Lobuli scharf contourirt. Die Durchschnittsfläche der befallenen Theile 
zeigt manche Variationen in der Farbe, zwischen dunkel und hell. 
In der Pleurahöhle ist eine tibelriechende, rothgefärbte Flüssigkeit. 
Die Leber zeigt makroskopisch Nichts als weisse Stellen auf dunklem 
Grunde. Milz rosenroth von Farbe. Das Mesenterium ist an einigen 
Stellen, namentlich in der Nähe des Duodenum stark injicirt. Die 
Blase, dilatirt, ist mit trtibem, flockigen Urin gefüllt. Nieren zeigen 
einige weisse Stellen auf dunklem Boden. Mikroskopisch wurde eine 
eatarrhalische Pneumonie mit stark geschlängelten Arterien und vielen 
rothen Blutkörperchen in den Alveolen nachgewiesen. Es scheint 
unnöthig, hervorzuheben, dass Bacterien das Gesichtsfeld buchstäblich 
überschwemmten. Die afficirten Stellen der Leber und der Nieren 
enthalten nebst zerfallenem und zerfallendem Gewebe Eiterkörperchen 
und Bacterien. ‘Auch im Blute der Milz waren die Bacterien nach- 
zuweisen. 


6 
Weisses Kaninchen (erwachsen). 24. Februar 1879, Morgens 
11 Uhr. Tracheotomie. Einspritzung 2'/, g faulenden Blutes. 


26. Februar, Morgens früh, todt im Stalle gefunden. Autopsie. 
Leichenerstarrung schon vorhanden. Die Trachea ist an der Incisions- 
stelle ein wenig injicirt; tibrigens sind Trachea und Bronchi der 1. 
und 2. Ordnung normal. Die Bronchi der 3. Ordnung sind stark 
injicirt, jedoch ganz leer. Lungen collabiren nicht, besitzen eine feste 
Consistenz, sind wenig lufthaltend (die rechte Lunge lässt sich noch 
am meisten aufblasen). Der linke obere Lappen ist ganz hepatisirt. 
Nur ein kleiner, am meisten nach unten gelegener Theil des linken 
unteren Lappens ist frei; das übrige, fest infiltrirte Gewebe hat eine 
schmutzig-schwarze Farbe mit Ausnahme eines unregelmässigen, sich 
an der Uebergangsstelle des oberen und unteren Lappens befindenden 
Herdes, welcher, tief ins Parenchym dringend, eine grauweisse Farbe 
besitzt. 


Die Durchschnittsfläche des Lungengewebes ist glatt und zeigt 
verschiedene Farbennüancen (roth bis weiss). Mit dem Messer lässt 
sich Serum ausdrücken. Die angrenzende Pleura ist nahezu über 
ihre ganze Ausdehnung (auch die Pleura costalis) trübe und mit 
einem fibrin-flockigen und selbst eitrigen Beleg bedeckt. Die rechte 
Lunge zeigt auf rosigem Grunde zahlreiche dunkelrothe und schmutzig- 
schwarze Stellen, welche von der Grösse eines Stecknadelknopfes 
bis zu der einer Erbse variiren. In der Mitte zeigt aber der rechte 
untere Lappen einen grösseren schmutzig-braunen, den grössten Theil 
des Lappens einnehmenden Herd. Durchschnittsfläche glatt. In der 
Peritonealhöhle findet sich eine dunkelroth gefärbte Flüssigkeit; die 
Gefässe des Peritoneum und des Darmes sind stark gefüllt; in der 
Darmwand einige Hämorrhagien. Die eine Hälfte der Milz dunkel-, 
die andere hellroth. Die Blase ist dilatirt; der Urin trübe, flockig, 
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Die übrigen Organe normal. Die schmutzig-schwarze Farbe der ge- 
nannten Lungenpartien ist durch stark geschlingelte Gefässe und 
Hämorrhagien verursacht. Noch werden in den Alveolen der spleni- 
sirten Stellen Eiterkörperchen und Epithelzellen gefunden; die oben- 
genannten kernhaltenden, körnigen Zellen fehlen nicht, ebensowenig 
wie eine Bronchiolitis, 

0. 

Albino-Kaninchen (erwachsen). 25. Februar, Morgens 11 Uhr. 
Tracheotomie. Einspritzung eines Grammes einer faulenden Flüssigkeit. 

Tödtung durch Schlag 3. März. Die Incisionsstelle beinahe ganz 
geschlossen, Trachealschleimhaut nur wenig injicirt. Bronchi normal. 
Der rechte obere Lappen, mit Ausnahme eines kleinen Theiles, hepa- 
tisirt (für Luft unzugänglich, feste Consistenz u. s. w.). Die dunkel- 
graue Farbe wechselt an einigen Stellen mit einer mehr hellen ab; 
die Durchschnittsfläche ist glatt. Der vordere Theil des Mittellappens 
hat eine dunkelrosenrothe Farbe; es sickert auf Durchschnitt eine 
serös-blutige, Luft enthaltende Flüssigkeit aus. Die Hepatisation des 
rechten oberen Lappens setzt sich 2 cm weit auf den unteren fort; 
auch hier werden hellere Stellen gefunden. Allmälig geht die graue 
Farbe in eine mehr rothe über; auf dem rothen Grunde sieht man 
einige stecknadelknopfgrosse, weiss punktirte Herde Der untere 
Lappen der linken Lunge hat das gleiche Ausehen wie der untere 
Lappen der rechten Lunge und zeigt sonst nichts Besonderes. Eitrige 
Pleuritis. Peritoneum in der Nähe der Milz stark injicirt. Blase 
dilatirt und mit einem trüben, flockigen Urine gefüllt. Das Uebrige 
normal. 

Die hepatisirten, namentlich die hellen Stellen zeigen, nächst 
einer grossen Anzahl Bacterien, eine Bronchiolitis; die Alveolen 
gefüllt mit weissen und rothen (in geringer Menge) Blutkörper- 
chen und Epithelzellen in den meist verschiedenen Stadien. Auch 
die früher erwähnten Stellen sind vorhanden. Das Interalveolar- 
gewebe ist nicht sehr verbreitert; auf einigen Stellen selbst schwer 
zu unterscheiden. Bei Hämatoxylinfärbung aber überall deutlich her- 
vortretend. In dem unteren Lappen findet man in den Alveolen über- 
wiegend rothe Blutkörperchen. 


Ich würde diesen Versuchen noch eine Reihe anderer haben 
hinzufügen können; namentlich hätte ich noch den Einfluss eines 
mit festen Körpern verunreinigten Fruchtwassers untersuchen 
können. Weil aber eine Fremdkörperpneumonie, abhängig vom 
Eindringen fester Elemente, eine hinlänglich begründete Thatsache 
ist, habe ich es unterlassen. Auch bin ich durch die Freundlich- 
keit eines meiner Freunde im Stande einen darauf bezüglichen 
beweisenden Fall mitzutheilen. Vielleicht kann noch der nach- 
_ folgende Versuch hier angereiht werden, 
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Hellgraues Kaninchen (halb erwachsen). 5. Februar 1878, 
Mittags 121), Uhr. Tracheotomie. Eingespritzt #/, g des Boden- 
satzes eines Fruchtwassers, das am vorigen Tage Abends 11 Uhr 
während einer Entbindung gesammelt war. Die Schale, worin 
das Fruchtwasser aufbewahrt wurde, war zuvor desinficirt und 
gleich zugedeckt worden. Mikroskopisch wurden im Fruchtwasser 
Haare, Epithelien, Blutkörperchen u. s. w., aber keine Bacterien 
nachgewiesen. 


Tödtung 8. Februar. Die ganze Oberfläche der Lunge zeigt 
roth verfärbte Stellen, subpleural und ins Parenchym dringend, 
von der Grösse eines Stecknadelknopfes und einer Erbse. In dem 
oberen Lappen der linken Lunge, an der grössten Convexität der 
hinteren Seite, befindet sich ein graurother, keilförmiger, 2 cm 
tief ins Lungenparenchym dringender Herd. 

10. März. Mikroskopische Untersuchung ergiebt: Catarrha- | 
lische Pneumonie. 

Aus meinen hier mitgetheilten Versuchen, sowie aus denen, 
welche schon von anderen Experimentatoren vor mir angestellt 
sind, glaube ich mich berechtigt, bezüglich der Astiologie der 
sogenannten puerperalen Lungenentzündung eine bestimmte Mei- 
nung auszusprechen. 

Die Resultate der Versuche Hohenhausen’s führten ihn 
zu dem Ausspruche, dass indifferente Flüssigkeiten in die Lunge 
gebracht, ohne den geringsten Nachtheil für das betreffende Organ 
resorbirt werden. 


Meine Experimente, welche zwar nach dieser Richtung hin 
nicht sehr zahlreich sind, beweisen doch, dass eine schädliche 
Wirkung der Flüssigkeiten nicht nur von der Qualität, sondern 
auch von der Quantität abhängig ist. Eine einigermaassen be- 
deutende Quantität auch ganz indifferenter Flüssigkeiten bewirkt 
eine catarrhalische Pneumonie. Vielleicht lässt sich diese Diffe- 
renz der Meinungen folgenderweise erklären: 

Hohenhausen sah darmu keine Pneumonie eintreten, weil 
der von der geringen Quantität Flüssigkeit abhängige Reiz zu un- 
bedeutend und von zu kurzer Dauer war.!) 20 Tropfen Flüssig- 
keit werden bei einer Vertheilung über die zwei Lungen oder 
deren grössten Theil höchstens die Wände der Bronchiolen und 





— 


1) Friedlander behauptet eine sehr schnell zurücktretende Aufquellung 
der Lungenepithelien. 
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Alveolen befeuchten. Verstopfen werden sie diese nie oder sehr 
selten. Letzteres ist nur dann möglich, wenn alle Flüssigkeit an 
einander hält. In jedem anderen Falle vertheilen sich die ein- 
gespritzten Stoffe über mehr weniger grosse Strecken und folglich 
werden sie schnell resorbirt. 

Wird aber eine grössere Quantität Flüssigkeit in die Lunge 
eingeführt, so werden ganz andere Verhältnisse geschaffen. Es 
wird möglich sein können, dass grosse Lungenabtheilungen gefüllt 
und somit ausser Arbeit gesetzt werden; die hierdurch nothwendig 
eintretenden Circulationsstörungen und die von der Ruhe des 
Lungentheiles abhängige Störung der Resorption werden die Fac- 
toren sein, welche das Zustandekommen einer Entzündung be- 
fördern. 

Die Versuche Nothnagel’s, welcher Thiere mittels Durch- 
schneidung des Halses (Carotiden und Trachea) tödtete, sind mir 
aus Schmidt’s Jahrbüchern (No. 11, 1878) bekannt geworden. 
Ich hege aber einen Zweifel, ob ein derartiger Versuch zu dem 
Schlusse berechtigt, dass Blut als Ursache einer Lungenentzün- 
dung nicht geltend gemacht werden kann. Erstens die Quantität 
des eingesogenen Blutes ist nicht bestimmt und auch nicht be- 
stimmbar. Zweitens macht die Weise, worauf die Lunge mit 
Blut versehen wird, es sehr wahrscheinlich, dass einigermaassen 
grosse Lungenabtheilungen nie derart mit Blut angefüllt werden, 
dass daraus eine vollkommene Untauglichkeit für die Respiration 
resultirt. Das Blut, das sich zufälligerweise in der Wunde der 
Trachea befindet, wird nebst der ‘atmosphärischen Luft allein 
durch den Inspirationszug in die Lunge befördert. Es ist keine 
einzige Ursache vorhanden, warum das eingesogene Blut sich nicht 
gleichmässig über die ganze Lunge verbreiten soll, und warum es 
nicht beinahe gleich nachdem es in die Lunge gelangt ist, von 
den in den Alveolen mündenden Lymphwegen aufgenommen wer- 
den kann, so dass eine neue Inspiration schon beinahe oder ganz 
leere Alveolen finden wird. 

Bevor ich die Ursachen der Entstehung der sogenannten 
puerperalen Pneumonie in utero oder nach der Geburt kurz zu- 
sammenfasse, glaube ich es nicht unnütz zu betonen, dass in der 
früheren Zeit viele Fälle sogenannter puerperaler Infection mit 
Unrecht in jene Categorie untergebracht sind; das heisst, dass 
nicht alle Fälle puerperaler Pneumonie einer septischen Infection 
angehören. Nur wenn man dies im Auge behält, wird es möglich 
werden, die meist verschiedenen Fälle zu erklären. 
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Eine Pneumonie kann also verursacht werden durch die In- 
halation einigermaassen grosser Quantitäten normalen Frucht- 
wassers, das vermischt sein kann mit Blut, Schleim und auch mit 
festen Bestandtheilen (Fremdkörperpneumonien), durch die Inha- 
lation schon geringer Quantitäten septischer Stoffe (übelriechendes 
Fruchtwasser, Fluor albus, von dem touchirenden Finger septisch 
gemachten Fruchtwassers u. s. w.), septische Pneumonien. 


Diese Einflüsse wirken vor oder während der Geburt ein und 
die Resultate dieser Wirkung werden vor, während oder nach der 
Geburt wahrgenommen. 


Nach der Geburt wird eine mit Bacterien u. s. w. geschwän- 
gerte Luft einem mit Fruchtwasser in der Lunge zur Welt kom- 
menden Kinde gefährlich werden können. 


Schon Hohenhausen veröfientlichte Fälle, wo bei einer In- 
fection des ganzen Organismus zweifelsohne in den Lungen die Ein- 
gangspforte des septischen Giftes gesucht werden muss. Auch Küst- 
ner hält es für wahrscheinlich, dass in seinem ersten Falle eine 
Infection des ganzen Organismus von den Lungen aus stattgefunden 
hat. Hat Küstner daran Recht (es giebt keine pathologisch- 
anatomischen Belege dafür), dann kann der fünfte von mir be- 
schriebene Fall (siehe Anhang) auch in diese Kategorie untergebracht 
werden. Mit Bestimmtheit muss aber die schon früher von Orth 
berichtete Mycosis septica hier angereiht werden. 


In meinen Experimenten werden für diese Meinung weitere 
Beweise angetroffen. Man wird sich hüten müssen vor der An- 
nahme, dass bei einer nächst einer allgemeinen Infection verlau- 
fenden Lungenentzündung die Infection immer von dem Nabel 
ihren Ausgang nimmt. Werden an den Nabelgefässen keine Ver- 
änderungen vorgefunden, so wird man die Eingangspforte viel 
besser in die Lunge verlegen. Inwiefern man aus Verände- 
rungen an den Gefässen überhaupt auf den Ausgangspunkt der 
septischen Entzündung zurückschliessen darf, kann von vornherein 
nicht bestimmt werden. | 

Weitere Experimente !) und genaue klinische Beobachtungen 


1) Schon jetzt kann ich mit Bestimmtheit sagen, dass ein weicher Throm- 
bus, worin mikroskopisch eine Anzahl Bacterien nachgewiesen werden kann, 
eine Infection am Nabel nicht bedingt. Ein Vergleich des pathologisch -ana- 
tomischen Befundes der Kaninchen, welche in der Lunge inficirt wurden und 
allgemein erkrankten, mit dem gleichen Befunde, den Frau Eitner für 
ihre am Nabel inficirten Kaninchen hinstellt, war vorläufig nicht lohnend. Ich 
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werden es vielleicht möglich machen, in jedem einzelnen Falle 
die Diagnose der Eingangspforte des septischen Giftes genau zu 
stellen. 

Die Thatsache, dass während einer sogenannten Puerperal- 
epidemie die Lungenentzündungen so häufig sind, hat nichts Auf- 
fallendes, wenn man bedenkt, dass zu jener Zeit die ätiologischen 
Bedingungen dieser Krankheit leicht verwesentlicht werden (un- 
regelmässige Wehen, Eiterpartikelchen u. s. w.). 


Nach allem Gesagten darf man fordern, dass die puerperalen 
Lungenentzündungen der Neugeborenen, d. h. die Entzündungen, 
welche in früherer Zeit mit einem Miasma in Zusammenhang ge- 
bracht wurden, als eine Krankheit sui generis aufgefasst werden, 
aber nur in dem Sinne, dass ihre Entstehung abhängig gedacht 
wird von Ursachen, welche in der Gravidität während der Ent- 
bindung und im Wochenbette so leicht vorhanden sein können. 


Nachschrift. Um dem Vorwurfe zu entgehen, dass ich, 
der ich meine Versuche mit Rücksicht auf die Lungen der Neu- 
geborenen genommen habe, nicht erst untersucht habe, ob nicht 
vielleicht die Lungen neugeborener Kaninchen eher einer Invasion 
von Bacterien u. s. w. unterliegen als die älterer Individuen, habe 
ich noch am 4. Mai dieses Jahres ein schwangeres Kaninchen in 
den Kasten gesetzt. Es warf am 7. Mai 10 Junge. Diese wurden 
mit der Mutter fünf Tage lang im Kasten gelassen. Bei vier der 
Kaninchen, welche ich dann tödtete, war das Obductionsresultat 
ein negatives. Die Lungen waren gesund. Die übrigen Thiere 
sind noch am Leben und erfreuen sich der besten Gesundheit 
(20. Mai). 


Anhang. 


Francisca Hendrika 8., Secundipara, 26 Jahre alt, beginnt 6. Fe- 
bruar 1878, Morgens 6 Uhr, zu kreissen, 

Aus dem Protokolle der Entbindung hebe ich allein jene Momente 
hervor, welche für meinen Zweck von Interesse sind. 

Der Verlauf der Entbindung war ein langsamer. Erst Abends 
11 Uhr desselben Tages wurde eine todte Frucht geboren, worauf 
bald eine zweite, ebenfalls todte, folgte. Während der Entbindung 


glaube aber Frau Eitner nicht Unrecht zu thun, wenn ich behaupte, dass 
für die uns beschäftigende Frage eine grössere Vollständigkeit der Sections- 
protokolle, als durch sie mitgetheilt ist, sehr willkommen sein würde. Ich 
hoffe später auf diese Sache zurückzukommen. 
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waren nie Herztöne hörbar. Das Fruchtwasser, dunkelroth gefärbt, 
verbreitete einen unangenehmen, penetranten Geruch. Die vollkommen 
von einander getrennten Placentae zeigten nichts Abnormes. Das 
Wochenbett verlief ganz normal. 


Die am 7. Februar vorgenommene Autopsie wies im Betreff - 
eines der Zwillinge keine Todesursache nach. Die Epidermis war 
leicht zu lösen. In den Peritoneal- und Pleuralhéhlen war eine 
minimale Quantität seröser, blutiger Flüssigkeit (schon Weber hat 
darauf hingewiesen, dass dies ein häufiger Befund sei bei in utero 
abgestorbenen Früchten). In den Nabelgefässen waren Thrombi, 
normal von Farbe und Consistenz; die Wände der Nabelgefässe 
nicht hyperämisch. 


Der andere Fötus zeigte das Nämliche; nur befand sich noch in 
dem unteren Lappen der linken Lunge eine tief ins Parenchym drin- 
gende, weisse Stelle von 11/. cm im Durchmesser. Eine gleiche + aber 
kleinere Stelle wurde im oberen Lappen gefunden. Das Nämliche 
sah man im unteren Lappen der rechten Lunge. 


Die mikroskopische Untersuchung constatirte catarrhalisch-pneu- 
monische Herde. Die Schnitte, welche am 25. Februar von den in 
Alkohol erhärteten Lungen mit dem Doppelmesser angefertigt wurden, 
zeigten nächst einer Bronchiolitis die Alveoli auf einigen Stellen an- 
gefüllt mit weissen Blutkörperchen, Epithelzellen u. s. w. An durch 
Picrocarmin gefärbten Präparaten war dies besonders deutlich. 


Will vielleicht Jemand zur Erklärung dieses Falles ein Miasma 
oder ein in der Luft schwebendes Contagium annehmen, so kann ich 
ihm nur sagen, dass in Leyden, wo dieser Fall beobachtet ist, seit 
Jahren eine Puerperalepidemie, also ein Miasma oder Contagium im 
Sinne Müller’s z. B., unbekannt war. Auch ein pyämisch ver- 
ändertes Blut der Mutter kann nicht beschuldigt werden, denn die 
Mutter war und blieb vollkommen gesund. 


Eine rationelle Erklärung wird die folgende sein: 


Durch eine gewisse unbekannte Ursache ist eine Asphyxie beider 
Kinder zu Stande gekommen. Das erste ist ohne Auslösung einer 
Inspiration zu Grunde gegangen; das zweite hat sich nach einer oder 
vielleicht mehreren Inspirationen von der Asphyxie erholt, hat aber 
eine Pneumonie bekommen und ist nachher, vielleicht in Folge der 
Pneumonie (erhöhte Temperatur?), gestorben. 


Einer meiner Freunde, damaliger Assistenzarzt am patho- 
logisch-anatomischen Institute in Utrecht, theilt mir den folgen- 
den Fall mit. 


Die Entbindung hatte in einem Falle lange gedauert und wurde 
durch Kunsthülfe (Wendung und Extraction) beendet. Die Mutter 
blieb gesund, keine Spur einer Puerperalepidemie, Das asphyctisch 
geborene Kind stirbt drei Tage nach der Geburt, Nur die Lungen 
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zeigen etwas Krankhaftes. In beiden werden eine grosse Anzahl 
lobulär-pneumonischer Herde gefunden; mikroskopisch zeigen sich die 
Alveolen theils gefüllt mit Eiterkörperchen, theils mit desquamirten 
Epithelzellen, deren einige nur geschwellt, viele schon fettig degenerirt 
sind. Auch ‚findet man Hyperaemien und Oedeme abwechselnd mit 
anämischen, pneumonischen Herden entsprechenden Stellen. 


In sehr freundlicher Weise gestattete mir endlich der Director 
des pathologisch-anatomischen Institutes in Amsterdam zwei Kinder- 
leichen zu untersuchen, deren Eine von einer Mutter stammte, welche 
im Wochenbette eine Parametritis durchgemacht hatte, deren andere 
von einer im Wochenbette gesund gebliebenen Frau herstammte. Der 
Geburtsverlauf war bei beiden Frauen normal gewesen. Es herrschte 
damals in der Entbindungsanstalt zu Amsterdam, was man in früherer 
Zeit eine Puerperalepidemie würde genannt haben. Beide Kinder 
wurden todt geboren und waren nachweisbar schon seit einiger Zeit 
in utero abgestorben. 


Pathologische Veränderungen wurden nur in den Lungen ge- 
funden. Das Kind der kranken Mutter zeigte das folgende: 


Rothbraune Hepatisation des unteren Lappens der linken Lunge 
von einer sehr festen Consistenz. Rothbraune, stark prominirende 
Herde in dem oberen und mittleren Lappen der rechten Lunge. 


Das andere Kind: 


Hepatisation des oberen Theiles des oberen Lappens der linken 
Lunge: Consistenz fest, Farbe rothbraun. Mittellappen der rechten 
Lunge ganz, unterer Lappen grösstentheils infiltrirt. In beiden Fällen 
war es unmöglich, die infiltrirten Theile aufzublasen. Mikroskopisch 
wurde eine catarrhalische Pneumonie nachgewiesen. In diesen Fällen 
ist es gewiss schwierig, so ohne Weiteres eine miasmatische oder 
contagiöse Infection auszuschliessen, und doch möchte ich auch diese 
Fälle durch eine locale Irritation erklärt wissen. 


Henriette Theodora Maria v.B........ , seit langer Zeit leidend 
an einer chronischen Infiltration der rechten Lunge, wurde in das 
„Buitengasthaus“ zu Amsterdam!) wegen Gravidität aufgenommen. 
Patientin war klein und schlank gebaut. Sie hatte einen starken 
Fluor albus. 


15. Juli, Abends 11 Uhr, bekam sie die ersten Wehen. Der Ver- 
lauf der Entbindung war in Folge der schwachen Wehen und des 
engen Beckens ein sehr langsamer. Am 17. Juli, Morgens 9 Uhr, 
als der Kopf schon tief im Becken stand und die Herztöne des Kindes 
schwächer und langsamer geworden waren, wurde die Zange angelegt 
und eine gut ausgetragene, stark entwickelte Frucht herausbefördert. 
Das Kind war scheintodt, wurde aber schnell wieder ins Leben zurück- 
gerufen. Ich nahm eine Untersuchung der Lungen vor und fand an 


1) Die Entbindungsanstalt war evacuirt und die Gravidae wurde in die 
genannte Anstalt, an der ich thätig war, aufgenommen. 
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der rechten vorderen Seite wenige, an der linken hinteren und 
unteren Seite viele feuchte, grossblasige Rhonchi, übrigens aber nor- 
males Athmen. 


Erster Tag. Das Kind saugt, ist aber nicht recht munter. 


Zweiter Tag. Das Kind saugt wenig, schreit viel und ist sehr 
kurzathmig ; die Haut nimmt eine schmutziggelbe Farbe an; Rhonchi 
an der rechten vorderen Seite verschwunden; sind zahlreich an der 
hinteren linken Seite. Schall links weniger laut als rechts. Tempe- 
ratur Abends 6 Uhr 39°. 


Dritter Tag. Kind nimmt die Brust nicht mehr; ist sehr kurz- 
athmig; an der linken hinteren und unteren Seite werden Rhonchi 
gehört und bronchiales Athmen; der Percussionsschall ist matt. Tempe- 
ratur Mittags 12 Uhr 39,2%. Das Kind stirbt Nachts. 

Die Mutter, welche eine heftige Endometritis (40 —40,5°) bekam, 
verschied zwei Tage nach dem Kinde, 


Die Autopsie der Mutter zeigte hauptsächlich eine Endometritis, 
eine chronische Pneumonie des rechten oberen Lappens und fettige 
Degeneration des Herzens. 


Beim Kinde wurden nur in dem unteren Lappen der linken 
Lunge und der anliegenden Pleura Abweichungen gefunden. Der 
Lungenlappen ist hart infiltrirt; kann nicht aufgeblasen werden, sinkt 
im Wasser, hat eine glatte Durchschuittsfläche, welche auf hellrothem 
Grunde zahlreiche, weisse, anämische Stellen zeigt. Die Pleura ist 
theils hyperämisch, theils von leicht zu trennenden Pseudomembranen 
bedeckt. Die Autopsie fand 16 Stunden nach dem Tode statt. Die 
Lungen wurden gleich nach der Section in einer Chlornatriumlösung 
(0,5%/,) untersucht; später wurden Präparate von der in Alkohol er- 
härteten Lunge untersucht, In beiden Fällen war eine catarrhalische 
Pneumonie unverkennbar. Bronchiolitis; Epithelzellen (verschiedene 
Stadien der Degeneration), weisse Blutkörperchen in den Aveolen, das 
Interalveolargewebe war wenig afficirt, 


Es ist unnöthig, zu erörtern, dass von einer heriditären Pneu- 
monie unmöglich die Rede sein kann. Man stellt sich die Sache am 
besten so vor, dass die Mutter ihre Endometritis in Folge der Re- 
sorption der Producte des Fluor albus, das Kind seine Pneumonie 
in Folge der Inhalation der nämlichen Stoffe erworben hat. 


Dordrecht, 20. Mai 1879. 
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Zur Anatomie des Stieles ovarieller Geschwiilste. 
Von 


Dr. Werth 


in Kiel. 


(Mit Abbildungen Tafel XIII und 2 Holzschnitten.) 





Gegenüber dem erspriesslichen Eifer, mit welchem seltenere, 
aber praktisch ausserordentlich wichtige Abweichungen in der In- 
sertionsweise ovarieller Geschwülste, gegenüber der ergebnissreichen 
Gründlichkeit, mit welcher besonders die anatomischen Verhält- 
nisse bei subperitonealer Entwickelung dieser Tumoren studirt sind, 
muss es auffallen, ein wie geringes Interesse sich bisher den 
häufigst vorkommenden Formen zugewandt hat, in denen die Ver- 
bindung solcher Geschwülste mit ihrem Mutterboden, der Stiel 
derselben, sich uns darstellt. Vergebens sucht man ihre Besprechung 
in der einschlägigen Literatur, oder, wo eine solche gegeben, be- 
schränkt sie sich fast ausnahmslos auf eine Herzählung der ver- 
schiedenen Gebilde, welche an der Zusammensetzung des Stieles 
Theil zu nehmen pflegen. Meist wird der Gegenstand in dem 
Kapitel über die Stielbehandlung abgemacht, die an solcher Stelle 
weniger interessirende Topographie unbeachtet gelassen, aus- 
schliesslich die mechanische Seite hervorgehoben, gesagt, wie der 
Stiel sich in Bezug auf seine Länge, Breite, Dicke verschieden 
verhalten könne und erörtert, wie in dem einen oder anderen 
Falle am Besten zu verfahren sei. Und doch gewährt es nicht 
bloss ein rein theoretisches Interesse, den mannigfaltigen, jedoch 
meist erkennbaren Einflüssen mechanischer, physiologischer und 
pathologischer Natur nachzuspüren, unter deren Concurrenz ein 
ursprünglich aus gleichen Elementen construirtes Gebilde die ver- 
schiedensten Formverhältnisse gewinnt, sondern mindestens gleich 
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gross ist der praktische Nutzen solcher Betrachtungen, indem sie 
die richtige Deutung wichtiger Untersuchungsbefunde erleichtern, 
oder erst ermöglichen, einer schnellen Orientirung bei dem Opera- 
tionsacte dienen, Zeit sparen und das im gegebenen Falle zweck- 
entsprechendste chirurgische Handeln finden helfen. 


Jeder, der einer grösseren Reihe von Ovariotomien beizu- 
wohnen, oder selbst solche auszuführen Gelegenheit hatte, wird mir 
zugeben, dass es nicht immer leicht ist, während des Operations- 
verlaufes selbst einen völlig klaren Einblick in die Details der 
Geschwulststielung zu erlangen. Daran hindert theils die noth- 
wendig gebotene Eile, theils das Variable in der äusseren Erschei- 
nung der ihrer inneren Zusammensetzung nach fast immer gleichen 
Bildung. Manches während der Operation selbst der Wahr- 
nehmung Entgangene lässt sich allerdings durch sorgfältige Analyse 
des am entfernten Tumor befindlichen Stielrestes ergänzen, so dass 
es auf solche Weise nicht selten möglich wird, eine klare An- 
schauung über die Situation vor der Operation zu gewinnen. Doch 
gehört meiner Erfahrung nach dazu ein lebendiges und geübtes 
Vorstellungsvermögen für mechanisch - anatomische Verhältnisse, 
soll ferner, was nicht immer geschehen kann, die Stielanheftungs- 
gegend an der Geschwulst bei deren Abtragung verschont ge- 
blieben sein. 


Mögen nun Andere glücklicher gewesen sein, mir wollte jeden- 
falls dieser Weg nicht genügen, um das gewünschte Ziel einer 
genauen Erkenntniss der verschiedenen Modalitäten, welche bei 
der Formation des Geschwulststieles stattfinden, zu erreichen, 
Dagegen gelangte ich schnell zu einem befriedigenden Resultate, 
als ich die ziemlich reichhaltige Sammlung der Leiche entnom- 
mener Eierstockstumoren, welche das hiesige pathologisch-anato- 
mische Institut beherbergt, und des Directors, Herrn Professor 
Hellers Güte mir zur Verfügung stellte, einer Durchmusterung 
unterzog. Ich fand hier die verschiedenen Stieltypen wieder, 
denen ich bei einer grösseren Anzahl auf unserer und der chirurgi- 
schen Klinik beobachteter Ovariotomien begegnet zu sein meinte, 
und konnte auf so erworbener Anschauung fussend mühelos eine 
fortlaufende Reihe von Gestaltungsänderungen feststellen, welche 
die ursprünglichen Befestigungsmittel des Eierstocks — entartet 
derselbe zu einer Geschwulst — durchlaufen. 


Von einzelnen Präparaten, welche mir charakteristische Glie- 
der in dieser Reihe darzustellen schienen, habe ich möglichst 
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naturgetreue Zeichnungen entworfen. Sie sollen in bestimmter 
Aneinanderreihung dem Versuche dienen einer bildlichen Dar- 
stellung der Entwickelungsgeschichte des Stieles. Ein kurzer er- 
läuternder Text und einige Bemerkungen, die sich mir bei der 
Durchsicht der Abbildungen von selbst aufdrängten, seien dem 
beigefügt. — Bevor ich jedoch an meine eigentliche Aufgabe 
herantrete, möchte ich den Leser bitten, mir zu einer kurzen 
Umschau in der Literatur zu folgen und mit mir zu untersuchen, 
was und wieviel über den hier abzuhandelnden Gegenstand sich 
in derselben niedergelegt findet. 

Eine ausführliche Behandlung findet dieses Thema bei Ols- 
hausen (Krankheiten der Ovarien S. 267 u. ff.), wo es heisst: 
„In der Mehrzahl der Fälle sind die Stielverhältnisse einfache. 
Der von der hinteren Platte des Ligamentum latum gleichsam 
auswachsende Tumor hat bei einer gewissen Grösse durch seinen 
Zug ein strangförmiges Gebilde hergestellt, welches regelmässig 
drei wohl zu unterscheidende Theile enthält, das Ligamentum 
latum, das Ligamentum ovarii und die Tube, selten ausserdem 
noch das Ligamentum rotundum uteri. Die Tube liegt mit ihrem 
lateralen Theile der Aussenfläche des Tumors ziemlich dicht in 
mehr oder minder grosser Ausdehnung an. Mit dem medianen 
Theile geht sie in die Zusammensetzung des Stieles ein. Das 
Ligamentum ovarii thut dies stets in seiner ganzen Länge. Es 
ist oft nicht unerheblich verdickt, oft auch verlängert, und liegt 
in dem Stiele, wenn man ihn flächenartig ausbreitet, nach dem 
oberen Rande hin, die Tube nach dem unteren. Das Verhalten 
der Tube ist fast ausnahmslos ein solches, dass eine Strecke von 
einigen Centimetern bis zu fünfzehn und mehr auf dem Tumor 
liegt und mit entfernt werden muss. Dieser Theil ist aber fast 
immer durch eine kurze Mesosalpinx von der Wand des Tumors 
getrennt. Von diesem gewöhnlichen Verhalten kommen jedoch 
Ausnahmen vor. Es kann die Tube nur mit den Fimbrien dem 
Tumor nahe anliegen, und selbst diese können so abhebbar sein, 
dass man sie nicht mit entfernt, sondern die ganze Tube zurück- 
bleibt. Viel seltener ist es aber, dass die Tube mit ihrem lateralen 
Ende der Wand der Cyste innig aufliegt, also an ihrem alleräusser- 
sten Ende keine Mesosalpinx hat. Das Fehlen der Mesosalpinx 
kann nur so zu Stande kommen, dass die Platten der Ala vesper- 
tilionis mit zur Bedeckung des Tumors verwendet werden. Dies 
setzt ein Hineinwachsen der Geschwulst in das Ligamentum latum 
voraus, also eine Vergrösserung und Entartung des extraperi- 
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tonealen Theiles des Ovarium, welcher zwischen den Peritoneal- 
platten steckt. Trotz eines solchen Verhaltens kann durch Zer- 
rung des Ligamentes ein ordentlicher Stiel noch gebildet sein. — 
Bei kleinen Tumoren kann die Verbindung des Ovarıum mit dem 
Ligamentum latum noch die ganz normale und unverändert ge- 
blieben sein.“ 


Einer weit kürzeren Auseinandersetzung begegnen wir bei 
zwei anderen Autoren, Spencer Wells und Waldeyer. 
Ersterer (Krankheiten der Eierstöcke, übersetzt von Grenser, 
S. 278) sagt: „Der Stiel besteht aus der oft sehr verlängerten 
Tuba Fallopii, dem häufig stark verdickten Ligamentum latum, 
dem Ligamentum utero-ovarisle und dem Ligamentum rotundum. 
Manchmal ist das Ligamentum rotundum so gewunden, dass eine 
doppelte Curve desselben in dem Stiele inbegriffen ist; in anderen 
Fällen aber gehört es gar nicht dem Stiele an. Zuweilen sind 
das Ligamentum utero-ovariale und die Tuba Fallopii nicht durch 
das Ligamentum latum verbunden, so dass ein beträchtlicher Raum 
zwischen denselben liegt und sie als zwei Stiele einer Geschwulst 
erscheinen, 


Waldeyer (dieses Archiv I, S. 255) begnügt sich mit einer 
einfachen Aufzählung der verschiedenen Stielcomponenten, wie 
folgt: „In den Stiel der Eierstockscysten gehen ein: 1) Das Liga- 
mentum ovarii, gewöhnlich bedeutend verdickt und von derber 
Beschaffenheit, in anderen Fällen auch lang ausgezogen und ver- 
dünnt. 2) Die Tube. Letztere ist fast stets verlängert und der 
Cystenwand fest angeheftet und mit der Cyste verlöthet, öfter 
auch durch Pseudomembranen verdickt. Stets habe ich die Tube 
durchgängig gefunden. 3) Das Ligamentum latum mit zahlreichen, 
oft sehr dicken, starken Gefässen vom Kaliber einer Arteria radialis 
und darüber. 

Leopold (dieses Archiv VI, S. 229 u. ff.) statuirt einen Unter- 
schied in der Stielbildung bei soliden Eierstockstumoren und den 
Kystomen desselben. Die ersteren sollen mit der Gestalt des 
normalen Ovarıum auch dessen Insertionsverhältnisse conserviren, 
während der Stiel der kugligen Cystengeschwulst mehr unregel- 
mässig, meist lang und schmal sei und die Tube der Cystenwand 
gewöhnlich abgeplattet anliege. 

Nach Schröder (Handbuch der Krankheiten der weiblichen 
Geschlechtsorgane, 4. Aufl.) setzt sich der Stiel aus dem Ligamentum 
latum, der Tube und dem Ligamentum ovarii zusammen. „Mitunter 
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ist er schmal und die Tube durch die freie Ala vespertilionis von 
ihm getrennt; der Regel nach aber wird die letztere mit zur Be- 
deckung des schnell wachsenden Ovarialtumor verbraucht, so dass 
meistens die lang ausgezogene Tube dem Cystom innig anliegt. 
Der Stiel beginnt dann am Uterushorn mit zwei parallel laufenden 
Strängen, der Tube und dem Ligamentum ovarii, zwischen denen 
eine muldenförmige Einsenkung sich findet, und erstreckt sich, in 
der Länge sowohl wie in der Breite stark wechselnd, bis zum 
Ligamentum infundibulo-pelvicum.“ 


Im Uebrigen schliesst sich Schröder der Darstellung des 
zuletzt genannten Autors an, indem er den von jenem aufgestellten 
Unterschied in der Insertionsweise der soliden und cystischen 
Tumoren ungefähr folgendermaassen formulirt (l. c., S. 411): 


„Die Ovarialfibroide stellen mehr eine gleichmässige Hyper- 
trophie des Ovarium vor, bei der so ziemlich die Gestalt und die 
normale Verbindung mit dem Ligamentum latum conservirt wird. 
Ein sagittaler Durchschnitt durch einen solchen Tumor (von 
Leopold entlehnt) zeigt, wie das Fibroid durch ein kurzes, aber 
breites Mesenterium mit der hinteren Fläche des Ligamentum 
latum zusammenhängt. Die Tube, die im Ligamentum latum 
selbst verläuft, bewahrt dabei ihre normale Beweglichkeit. Bei 
den Kystomen dagegen wird der Eierstock zu einem runden Tumor 
ausgedehnt, auf den die beiden Blätter des Ligamentum latum 
unmittelbar übergehen, so dass auch die Tube der Cyste eng 
anliegt. 

Während also der Stiel bei den Ovariencysten vom Ligamen- 
tum latum selbst gebildet wird, besteht er bei den soliden Tumoren 
aus dem in den Hilus hineinziehenden kurzen und breiten 
Mesovarium.“ 


Dies die ganze Ausbeute, welche die mir zugängliche Literatur 
lieferte. (Die meisten Lehrbücher und Monographien schweigen 
ganz über diese Materie.) 


Aus den zusammengetragenen Bemerkungen lässt sich gewiss 
weder eine klare Vorstellung über die räumliche Anordnung der 
einzelnen Stielbestandtheile gewinnen, noch gelingt es, mit ihrer 
Hilfe die verschiedenen Bedingungen zu ergründen, welche zu der 
typischen Stielbildung führen, resp. die mannigfachen Abände- 
rungen derselben im Einzelfalle veranlassen. 


Versuchen wir deshalb, ob der von mir vorhin bezeichnete 
Weg zu klarerer Einsicht in diese Verhältnisse gelangen lässt. 
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Auch unsere Entwickelungsgeschichte wird ab ovo beginnen, 
d. h. von den normalen Insertionsverhältnissen des Eierstockes 
ihren Ausgang nehmen müssen. Eine Darstellung derselben, die 
sich durch Klarheit und engsten Anschluss an das thatsächliche 
Verhalten auszeichnet, findet sich bei Henle (Handbuch der Ein- 
geweidelehre des Menschen, 2. Aufl., S. 488 u. 89). 


Da ich mich wiederholt auf dieselbe werde beziehen müssen, 
gestatte ich mir, zu des Lesers und meiner Bequemlichkeit, die 
Henle’sche Beschreibung hier wortgetreu wiederzugeben. 


„Indem der Oviduct diesseits der seitlichen Anheftung des 
Ligamentum latum endet und mit seinem Ostium abdominale das 
Peritoneum durchbricht, bleibt ein letzter lateraler Theil der Falte 
von etwa 2 cm. Länge zwischen Infundibulum und Becken leer 
und scharf (Ligamentum infundibulo-pelvicum). 


Von der hinteren Fläche des Ligamentum uteri latum erhebt 
sich eine secundäre Falte zur Aufnahme des Ovarıum. Median- 
wärts lehnt sie sich an den Seitenrand des Uterus und geht in 
den Peritonealüberzug desselben über; ihr freier Rand steht etwas 
tiefer als der freie Rand des Ligamentum latum selbst, er er- 
streckt sich bis zum medialen Rande des Ostium abdominale des 
Oviductes, an welchem die Falte zugespitzt endet. 


Dem Inhalte nach lässt sich die secundäre Falte in drei Ab- 
theilungen scheiden. Die erste, vom Uterus an gerechnet, wird 
dem Rande zunächst vom Ligamentum ovarii, die zweite wird vom 
Ovarıum selbst ausgefüllt; die dritte Abtheilung schliesst nur 
Gefässe und einen Theil des Epoophoron ein und verhält sich wie 
ein zwischen der lateralen Spitze des Ovarium und dem Ostium 
abdominale des Oviductes ausgespanntes Band, welches ich Liga- 
mentum infundibulo-ovaricum nenne.“ 


Dieser trefflichen Schilderung möchte ich nur die kurze, für 
meinen Zweck nicht unwichtige Bemerkung hinzufügen, dass die 
oben beschriebene hintere Secundärfalte nicht in der ganzen Länge 
ihres Verlaufes eine horizontale Richtung innehält, sondern die 
äusserste, der Fimbria ovarica als Trägerin dienende Abtheilung 
derselben (des Ligamentum infundibulo-ovaricum) gewöhnlich aus 
dem horizontalen Verlauf in einen schräg nach oben ansteigenden 
übergeht und mit dem oberen Ende des Ligamentum infundibulo- 
pelvicum am Tubentrichter meist unter einem sehr spitzen Winkel 
zusammentrifit. So kommt es, dass der laterale Eierstockspol 
dem gleichzeitig stark nach innen ausgeschweiften Rande des Liga- 
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mentum infundibulo-pelvicum schon in der Norm weit naher liegt, 
als die innere Spitze dem Uterusrande (cf. die Henle’sche Ab- 
bildung 1. c.). . 


Nun zur Betrachtung der Veriinderungen, welche dieser Band- 
apparat dann erleidet, wenn das Ovarium zu einem grösseren 
Tumor auswächst und zur Beantwortung der Frage, in welcher 
Weise die einzelnen Theile dieses Apparates sich an seinen Um- 
wandlungen betheiligen: 


Zunächst leuchtet ein, dass mit der Volumenzunahme des 
Eierstockes, wofern dieselbe gleichmässig das ganze Organ trifft, 
auch die Basis desselben nach den Seiten hin sich verbreitern, 
seine Insertionslinie an der Rückfläche des Ligamentum latum an 
Länge gewinnen muss. Der für den breiteren Hilus des ver- 
grösserten Ovarium benöthigte Raum nun wird geschaffen durch 
Verdrängung der beiden in den seitlichen Abtheilungen der 
hinteren Secundärfalte befestigten Nachbaren, der Fimbria ovarica 
und des Ligamentum ovarii, aus ihrer natürlichen Richtung. Die 
Eierstocksenden dieser beiden Gebilde beschreiben dabei einen 
Bogen, von dessen Grösse es abhängt, ob sie bald mehr eine 
sagittale Richtung erlangen, bald wieder, und dann mit vollstän- 
diger Umkehr ihres Verlaufes, in der Frontalebene zu liegen 
kommen. 


Betrachten wir die mit T bezeichnete Abbildung, so erblicken 
wir hier den ovarialen Tumor an dem Ligamentum latum be- 
festigt mittels eines Bandes, das neben einer nicht geringen Länge 
(Entfernung vom Ligamentum latum zum angewachsenen Rande 
der Geschwulst) eine Breite besitzt, welche der des Ligamentum 
latum selbst nahezu gleichkommt. Die beiden freien Seitenränder 
des Mesovarium verlaufen annähernd sagittal und werden gebildet 
von dem Ligamentum ovarii innen, der Fimbria ovarica lateral- 
warts. Im Uebrigen liegen die Verhältnisse wie in der Norm. 
Das Ligamentum infundibulo-pelvicum geht nach oben an den 
Tubentrichter heran, hat mit dem Ovarium noch nichts zu schaffen 
und ebensowenig hat die Tube mit dem letzteren irgend welche 
intimeren Beziehungen angeknüpft. 


Es setzt sich der Geschwulststiel also ausschliesslich zusam- 
men aus dem Mesovarium, dem Ligamentum ovarii und der 
Fimbria ovarica resp. dem Ligamentum infundibulo-ovaricum. 

Schon einen Schritt weiter führt uns die nächste Zeichnung 
(II). Allerdings bewahrt auch hier das Ligamentum latum noch 
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eine grosse Selbständigkeit gegenüber dem Tumor, der, gleich 
dem eben betrachteten, von einem breiten Mesovarium getragen 
wird und das Ligamentum ovarii in eine sagittale Verlaufsrichtung 
gezwungen hat. 


Der Fortschritt beruht auf dem Verhalten der Tube zur Ge- 
schwulst. Nicht blos, dass der Ansatzpunkt der Fimbria ovarica 
an dem vergrösserten Eierstock weiter nach aussen verlegt ist, 
sondern zugleich ist die für diese Fimbria bestimmte Peritoneal- 
falte selbst auf die Geschwulst hinaufgezogen und hat nicht mehr 
den Zellstoff des Ligamentum latum, sondern die Oberfläche der 
Geschwulst zur Basis. Da nun aber diese Falte unmittelbar aus 
der serösen Umhüllung des Tubentrichters hervorgeht, so wird 
auch dieser mehr gegen die Geschwulst heran- resp. mit ihrer 
weiteren Ausdehnung in die Breite nach aussen herausgezogen 
und muss der ganze ihm zukommende Abschnitt der Mesosal- 
pinx mit seinen beiden Lamellen sich auf den Tumor hinüber- 
schlagen. 


Es geht also aus dem Gesagten hervor, dass der Uebergang 
des Tubenendstückes auf die Geschwulst nicht, wie Olshausen 
angiebt, durch eine intraligamentöse Entwickelung des betreffen- 
den Geschwulstsegmentes, sondern durch einen davon ganz ver- 
schiedenen Vorgang, nämlich mittels einer durch Zug bewirkten 
Verlagerung seiner Peritonealbefestigung zu Wege gebracht wird. 


Die dem Tubenrohr als Träger dienende Peritonealduplicatur 
zerfällt sonach in zwei ungleich grosse Abtheilungen, die sich 
durch die Art und Weise ihrer Insertion wesentlich von einander 
unterscheiden. 


Das vordere Blatt der medialen grösseren Abtheilung geht 
ohne deutliche Grenze hervor aus der vorderen Lamelle des Liga- 
mentum latum, das hintere Blatt verläuft nach abwärts bis zur 
Abgangsstelle des Mesovarium und fliesst hier mit dessen oberer 
Decke unter Bildung eines verschieden grossen Winkels zusam- 
men (Fig. a). Dieser Theil der Mesosalpinx Öffnet sich dem zu 
Folge nach abwärts gegen das Parenchym des Ligamentum latum 
und entbehrt jeder unmittelbaren Beziehung zu der Eierstocks- 
geschwulst. Im innigsten Connex mit letzterer dagegen steht der 
laterale Abschnitt, das Mesenterium infundibuli, indem es, wie 
oben beschrieben, jetzt ausschliesslich auf dem Tumor fusst, die 
benachbarten Partien der Oberfläche desselben in wechselnder 
Breite mit seinen theilweise entfalteten Blättern deckend (Fig. b). 
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Noch viel ausgesprochener tritt uns dies Verhältniss auf der 
nächsten Abbildung (III) entgegen. Der Tumor hat nicht blos 
das Infundibulum, sondern ebenso den grössten Theil der Ampulla 
an sich herangezogen und den ursprünglich geschlängelten Ver- 
lauf derselben in einen gestreckten übergeführt. Die im Ganzen 
kugelige Geschwulst besteht aus zwei grossen Segmenten. In der 
Furche, welche dieselben von einander scheidet, heftet sich der 
äussere Abschnitt der Mesosalpinx an. 

Die Hilusfalte hebt sich innen, wo sie das Ligamentum ovarii 
an ihrem freien Rande trägt, breit von der hinteren Fläche des 
Ligamentum latum ab. Lateralwärts wird die Entfernung zwischen 
letzterer und der Geschwulst zunehmend kürzer. Zugleich ist die 
Congruenz zwischen Querdurchmesser der Geschwulst und Breiten- 
ausdehnung des Ligamentum latum aufgehoben. Weit über die 
seitliche Begrenzung desselben ragt der Tumor nach aussen hin- 


Fig. a. Fig. b. 





aus. Indem somit seine Insertionslinie mit ihrem lateralen End- 
punkte bis an den freien Seitenrand des breiten Mutterbandes 
heranreicht, während zugleich das Infundibulum durch die Ge- 
schwulst mehr und mehr von diesem abgedrängt wird, verliert 
der äusserste Theil des Ligamentum latum seine ursprüngliche 
Verbindung mit dem Tubentrichter und knüpft eine neue mit dem 
Ovarium an, wird aus dem Ligamentum infundibulo-pelvicum jetzt 
ein ovarico-pelvicum. 

Erst hier also betheiligt sich der Grundstock des breiten 
Mutterbandes selbst an der Stielcomposition, aber doch auch nur 
mit seinem oberen lateralen Winkel. 

Das zuletzt geschilderte Verhalten der Geschwulstbefestigungs- 
mittel scheint mir durchaus typisch für die grosse Mehrzahl der 
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Ovarialtumoren. Wo sich Abweichungen von dieser Normalform 
finden, betreffen sie meist nur die äussere Erscheinung des Stieles 
und lassen sich leicht auf Momente untergeordneter Bedeutung, 
namentlich auf Unterschiede in den Dimensionen des gesammten 
Stieles oder einzelner Bestandtheile desselben zurückführen. 

Es lassen sich in dieser Hinsicht leicht zwei Haupttypen aus- 
einanderhalten. 


Auf der einen Seite stehen die langen und gewöhnlich zu- 
gleich schmalen Stiele, auf der anderen die Fälle, wo der Tumor 
durch eine kurze und dann auch meist breite Stielfalte der Rück- 
fläche des Ligamentum latum angeheftet ist. Uebergänge zwischen 
beiden Formen finden sich naturgemäss nicht selten. Die letzt- 
genannte findet sich vielleicht häufiger bei kleinen Geschwülsten, 
fehlt aber auch nicht bei solchen von beträchtlichem Umfange. 
Bei letzteren ist das Verhalten des Uterus meist ein charakteristi- 
sches. Es steigt derselbe mit der wachsenden Geschwulst nach 
oben auf und lässt sich, excentrisch zu dieser gestellt, zuweilen 
mit Leichtigkeit allein von den Bauchdecken aus neben ihr tasten. 
Bei der Ovariotomie kann dann die grössere Zugänglichkeit der 
Stielgegend — wenn auch nicht vollkommene — Entschädigung 
bieten für die vermehrte Schwierigkeit, mit der hier die Stielver- 
sorgung verknüpft ist. 


Von besonderer Bedeutung ist bei dieser Form der Befund 
am medialen Stielabschnitte. 


Das Ligamentum ovarii ist oft sehr kurz, in der oben be- 
schriebenen Weise in die entgegengesetzte Richtung gebracht und 
mitsammt seiner Peritonealbedeckung auf den Tumor hinaufgezogen, 
letzterer auf diese Art nahe an den Uterus herangerückt. 


So gewinnt man schwierig, ja oft gar nicht an dieser Stelle 
ein Schnürstück, genügend breit, um vor dem Abgleiten der 
Ligatur zu sichern, und entsteht die Nöthigung, durch ein zurück- 
gelassenes Stück der Cystenwand für die fehlende Stielsubstanz 
Ersatz zu schaffen. 


Für die äusseren Ligaturen liefert das Ligamentum latum 
wohl immer genügende Substanz; dafür zeigt der laterale, am 
Beckenrand fixirte Stielrand noch grössere Neigung, der Ligatur- 
schlinge zu entschlüpfen. Um dem vorzubeugen, ist es gerathen, 
in grösserer Anzahl ineinander greifende Schlingen anzubringen. 
Indem jede von ihnen nur ein schmales Stück des Bandes 
umfasst, wird die Spannung gleichmässig auf die ganze Breite 
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desselben vertheilt und an der meist gefährdeten Stelle mög- 
lichst gering. 

Dem Operateur erwünscht, der Kranken nicht immer zuträg- 
lich ist der lange Stiel. Sein Vorhandensein involvirt Gefahren, 
die wesentlich an die mit zunehmender Länge steigende Dis- 
position zur Axendrehung sich knüpfen. Das häufige Vorkommen 
dieses Zufalls ist bekannt. Selten erreicht derselbe einen Grad, 
der das Fortbestehen der Circulation im Stiel unmöglich macht. 
Störungen derselben bleiben natürlich nicht aus, und dieser Um- 
stand ermöglicht, noch an der exstirpirten Geschwulst die frühere 
Torsion des Stieles zu erkennen. Der Rest desselben an dem 
Tumor zeigt, abgesehen von dem Befund an letzterem selbst, 
häufig Veränderungen, die auf diese Ursache zu beziehen sind. 
Sehr deutlich treten die Folgen der Stauung an dem Tubenrest 
hervor, der tief blauroth und beträchtlich, zuweilen bis zu Finger- 
dicke, angeschwollen sein kann. Hyperaemie, Thrombose einzelner 
Venen, Oedem, selbst haemorrhagische Infiltration finden sich 
ferner, namentlich in dem äusseren Abschnitte der Stielfalte, 
nicht selten. 


Als doppelten Stiel bezeichnet man, wohl nicht ganz correct, 
eine Spaltbildung innerhalb desselben. Abnorme Dehnung des 
Stielbandes, nichts anderes kann die Ursache dieser Spaltung 
sein. Einer stärkeren Zerrung werden die mittleren, immer gefäss- 
armen, oft durchscheinend dünnen Partien des Bandes am leich- 
testen nachgeben. Es bildet sich dann inmitten des Stieles ein 
Hiatus. Tube und Ligamentum ovarii gehen nach der einen, die 
äusseren Bandabschnitte, gebildet von dem lang ausgezogenen 
Ligamentum infundibulo-pelvicum, gehen nach der anderen Seite, 
um entweder dicht vor, oder erst auf dem Tumor sich wieder zu 
vereinigen. 


Die Abbildung IV mag das Gesagte verdeutlichen. Sie demon- 
strirt zugleich, ein wie kleiner Theil des Ligamentum latum zur 
Bildung selbst eines langen Stieles in Anspruch genommen wird. 
Die beiden Schenkel des Stieles erscheinen stark gewunden, das 
Zellgewebe der breiten Falte, in welches der untere am Tumor 
ausläuft, ödematös geschwellt, zum Theil mit Blut durchsetzt. 
Wie weit die gleichzeitig bestehende Torsion in diesem Falle an 
der Spaltbildung betheiligt, wage ich nicht zu entscheiden. 


Bemerkenswerth ist noch, dass an dem abgebildeten Präparat 
die starke Dehnung des Stieles neben der Theilung desselben 
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zugleich zu vollständigem Schwunde des Ligamentum ovarii ge- 
führt hatte. Von demselben ist weder an der Ursprungsstelle 
am Uterus, noch im weiteren Verlauf des oberen Stielschenkels 
irgend eine Spur zu finden. 


Duplicität des Stieles habe ich unter verschiedener Form drei 
Mal bei der Ovariotomie beobachtet. 


Das eine Mal war der gabelig getheilte Stiel ziemlich kurz. 
Doch bestanden hier zugleich mehrfache Adhäsionen zwischen Stiel 
und Cyste, so dass ich nicht einmal sicher bin, ob die der Be- 
obachtung gegebene Deutung die richtige. 


In dem zweiten Falle war der Befund ein sehr durchsichtiger 
und gebe ich denselben hier wieder, so, wie ich ihn gleich nach 
der Operation niedergeschrieben. Nach vollkommener Entwicke- 
lung der mehrcystischen, nirgends adhaerenten Geschwulst zeigt 
sich der Stiel doppelt. Der eine kommt von der Linea terminalis 
her, der andere vom Uterus, der mit dem Fundus nach rechts 
geneigt, bei wenig erhobener, der Bauchwunde nahe gehaltener 
Geschwulst dicht unter dem Wundniveau zum Vorschein kommt. 


Beide Stiele erscheinen an ihrem Ursprunge rund, während 
sie gegen die Insertionsstelle hin an der Cyste sich fächerförmig 
verbreitern. Beide sind, auch bei Vermeidung jeder Zerrung an 
dem Tumor, ziemlich gespannt. Der äussere Stiel erscheint ge- 
fässreicher als der andere und an seinem ovarialen Ende dunkel 
hyperaemisch. In der ziemlich weiten Lücke zwischen beiden 
lagert eine Dünndarmschlinge. 


An dem Tumor waren die beiden Stielansätze durch einen 
circa 2 cm: breiten Streifen, dem Anschein nach normalen, der 
Geschwulstwand dicht anliegenden Bauchfells getrennt. 


Auf der äusseren Stielwundfläche zeigten sich zahlreiche 
Gefässlumina; das Zellgewebe um dieselben herum blutig suffundirt. 
An der anderen Stielfläche ist nach innen der Querschnitt des 
Eierstocksbandes sichtbar. Das an der Cyste befindliche Tuben- 
stück hat ein ziemlich breites Mesenterium, dessen Schnittfläche 
mit der des medialen Stieles zusammenfliesst. Die Fimbrien sind 
nicht auf die Geschwulstoberfläche heraufgezogen. — Man sieht, 
dieser Befund gleicht aufs Haar dem durch die Abbildung wieder- 
gegebenen und darf also wohl als ein typischer, öfters wieder- 
kehrender bezeichnet werden. Dürfte nicht diese Stieltheilung als 
ein Vorstadium betrachtet werden der in seltenen Fällen beobach- 
teten vollständigen Ablösung einer Ovarialgeschwulst von ihrer 
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Ursprungsstätte? Die in dem letzt referirten Falle beobachtete 
Ausfüllung der Stielliicke mit Darm legt den Gedanken nahe, 
unter die möglichen Ursachen innerer Incarceration auch diese 
Spaltbildung im Geschwulststiel aufzunehmen. 


In dem dritten Falle waren die Insertionsverhältnisse eigen- 
thümlich complicirte. Leider drängten die besonderen Umstände 
bei der Operation zu grosser Eile und erlaubten nicht, diesen 
Verhältnissen die wünschenswerthe Aufmerksamkeit zuzuwenden. 
Was sich daran mit Sicherheit beobachten liess, gebe ich nach 
der von mir geführten Operationsgeschichte: 


Nach Eröffnung der Bauchhöhle und Punction des vorliegen- 
den Cystensegmentes erscheint rechts auf der Wand desselben die 
ihr dicht anliegende Tube. Aus der nächsten Nachbarschaft ihres 
mittleren Abschnittes entspringt ein bleistiftdicker, blasser, viel- 
fach torquirter Strang, der frei durch die Bauchhöhle nach rechts 
unten verläuft, um hier in der Nähe des Beckeneinganges in die 
Parietalserosa überzugehen. Nachdem der ganze Tumor aus der 
Bauchwunde hervorgehoben, ergaben sich folgende Verhältnisse: 
Der untere kleincystische Abschnitt der Geschwulst hat den im 
unteren Wundwinkel frei zu Tage liegenden, normal grossen Uterus 
vor sich. Letzterer kehrt den linken Rand mehr nach vorn und 
neigt sich mit dem Grunde nach rechts. Der hinter dem Uterus 
pilzförmig aufsitzende Tumor ist inserirt an einer niedrigen, durch 
den ganzen hinteren Beckenraum quer sich ausspannenden Peri- 
tonealfalte. Dieselbe beginnt rechts in der Nähe des gleichnamigen 
Uterusrandes und erstreckt sich nach links bis nahe an den Becken- 
rand. Der Hals des gleichzeitig etwas nach vorn geneigten Uterus 
ist, von der vorderen und hinteren Fläche aus umfasst, bis an 
die Basis dieser Falte zu verfolgen. — An dem exstirpirten Tumor 
findet sich ein 15—20 cm langes Stück Tube, blauroth injicirt, 
stark geschwellt. Dicht unter der Tube liegt ein kürzerer, dieser 
paralleler Strang. Seine Schnittfläche steht senkrecht unter dem 
der Tube; sein Gewebe erscheint blutig suffundirt. 


Es unterliegt keinem Zweifel, dass wir hier den Rest des 
torquirten Stranges vor uns hatten, der frei durch die Bauchhöhle 
nach unten verlief und nichts anderes sein konnte, wie der vom 
übrigen Stiel abgelöste äussere Randabschnitt desselben, das Liga- 
mentum infundibulo-pelvicum. Das Verhalten des uterinen Tuben- 
abschnittes ist bei der Operation nicht erkannt resp. beobachtet 
worden und konnte leider, da die Geschwulst zu früh vernichtet 
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wurde, durch Nachuntersuchung an dieser nicht mehr klargestellt 
werden. Soviel steht fest, dass auch hier, ähnlich den oben be- 
schriebenen Fällen, eine Theilung des Stieles stattgefunden hatte. 


Auf welche Weise die retrouterine Implantation des Tumor 
zu Stande gekommen, muss fraglich bleiben. Die Verbindung mit 
dem Peritoneum des Douglas’schen Raumes war eine feste, auch 
schien hier das Bauchfell glatt auf die Oberfläche der Geschwulst 
überzugehen — Umstände, die nicht für eine einfache secundäre 
Adhäsion sprechen. Verwirft man diese Annahme, so käme eine 
theilweise subseröse Entwickelung, wie sie Schröder beschreibt 
(Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. II, Heft 2, 
S. 366) in Frage, doch ist dieser Auffassung wieder die That- 
sache mehrfacher Stieltorsion wenig günstig, welche doch noth- 
wendig das ursprüngliche Fehlen einer jeden anderen Verbindung, 
eine völlig freie Beweglichkeit der Geschwulst zur Voraussetzung 
haben muss. 


Sehen wir von diesen doch nicht gar häufigen Varietäten ab, 
so ist die Anatomie des langen Stieles eine verhältnissmässig 
einfache. In die Zusammensetzung desselben gehen ein: der 
äussere obere Winkel der Hauptfalte des Ligamentum latum, 
repräsentirt durch den oberen, beträchtlich verlängerten Theil des 
Ligamentum infundibulo-pelvicum, ferner die ebenfalls lang aus- 
gezogene Hilusfalte mit dem Ligamentum ovarii, dazu die Ampulla 
tubae mit ihrem Mesenterium. 


Angeordnet sind diese verschiedenen Stielbestandtheile in der 
Weise, dass der äussere Rand des Stielbandes von dem erst- 
genannten Bande, der innere vom Eierstocksbande gebildet wird, 
während die Tube mit ihrer Bauchfellduplicatur aus der vorderen 
Lamelle der Stielfalte sich erhebt und die Mitte zwischen den 
beiden obengenannten Bändern einnimmt. Die mittleren Stiel- 
abschnitte sind gewöhnlich die schmälsten — von hier divergiren 
die Ränder nach der Ursprungs- wie nach der Ansatzstelle hin. 


Dass diese Form nichts anderes ist, als eine Steigerung der 
unter Anschluss an Figur III als typisch beschriebenen Stiel- 
gestaltung, ist leicht einzusehen und bedarf keiner weiteren Er- 
örterung. 

Aus den vorstehend mitgetheilten Beobachtungen erhellt 
vielleicht, welchen Vortheil es gewährt, den während der Operation 
erhobenen, oft nur flüchtig erhaschten Stielbefund an der zu 


Tage gebrachten Geschwulst nachträglich zu controliren. Es 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XV. Hft. 3. 29 





426 Werth, Zur Anatomie des Stieles ovarieller Geschwälste. 


diirfte deshalb vielleicht gerathen sein, das Verhalten des Stiel- 
rückstandes an dieser kurz zu besprechen. Ein Blick auf Ab- 
bildung V, welche die Stielgegend an einer exstirpirten einfachen 
Cyste darstellt, mag uns leiten. 

Gewöhnlich erscheint die Stielwunde als ein schmaler Streifen 
von wechselnder, selten geringer Länge. Einwärts endet dieser 
mit dem Querschnitte des Eierstocksbandes, dessen Stumpf je nach 
der ursprünglichen Länge des Bandes und nach der Lage des 
Trennungsschnittes bald mehr, bald weniger über die Oberfläche 
der Geschwulst prominirt. 

Fast regelmässig giebt sich die veränderte Richtung des 
Bandes zum entarteten Eierstocke zu erkennen, indem der Ueber- 
gang desselben auf die Cystenwand mehr uterinwärts liegt, als das 
freie Ende. Aussen finden wir das mit der Geschwulst entfernte 
Tubenstück mit dem zugehörigen Theile der Mesosalpinx. Letztere 
bildet meist ein nahezu rechtwinkeliges Dreieck, dessen Scheitel 
am Tubentrichter liegt; dieser liegt manchmal der Geschwulst- 
wand nur lose an. Häufiger ist er mit dem angrenzenden Theile 
der Ampulle derselben dicht angeheftet. Die beiden Blätter der 
Tubenfalte entspringen von der Oberfläche der Cyste, ihre Schnitt- 
ränder setzen sich unter Winkelbildung, unmittelbar in die der 
übrigen Stielwunde fort. 


Diese Ueberpflanzung des Tubenendstückes auf die Geschwulst 
wäre nicht zu verstehen, ohne die oben festgestellte Thatsache, 
dass für gewöhnlich der wachsende Eierstock von aussen her 
mittels Entfaltung des Ligamentum infundibulo-ovaricum, nicht 
von unten und hinten aus unter die Tube gelangt. 

Bildet also der Vorgang, wie ihn Leopold (I. c.) darstellt, 
nicht die Regel, so bin ich doch durch eine Beobachtung belehrt, 
dass er ausnahmsweise unter besonderen Umständen vorkommen 
kann. 

Eine von Herrn Prof. Litzmann ausgeführte Ovariotomie, 
bei der ich assistirte, gab Gelegenheit zu dieser Beobachtung. 
Dieselbe ist kurz folgende: Nachdem der Tumor aus der Bauch- 
höhle herausgehoben, erscheint der Uterus mit seinem rechten 
Tubenwinkel im unteren Wundwinkel. 

Der untere Geschwulstpol kommt dem Seitenrande des Uterus 
zwar recht nahe, ist aber noch durch ein schmales Stück unent- 
falteten Ligamentum latum von demselben getrennt. Sonst nimmt 
der Stiel die gesammte Breite des letzteren ein. Sein lateraler 
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Rand verläuft, ein Bündel starker Gefässe umschliessend, von der 
Linea terminalis steil nach aufwärts, um erst hoch oben an den 
Tumor sich anzusetzen. Die Insertionslinie des Stieles fällt von 
diesem Punkte schräg nach innen unten ab und rückt, wie gesagt, 
mit ihrem medialen Ende nahe an den Uterus heran. 


An dem abgesetzten Tumor zeigt sich der Stiel gebildet aus 
zwei winkelig zu einander geneigten Peritonealfalten. Die eine, 
nach unten eröffnet, ist der obere Theil des Ligamentum latum, 
das hier mit seiner Hauptfalte selbst zum eigentlichen Träger 
der Geschwulst geworden; die andere schliesst in ihrem freien 
Rande die Tube ein. Der äusserste Abschnitt dieser Falte, dem 
Infundibulum zugehörig, entspringt mit seinen beiden Platten von 
der Oberfläche der Geschwulst; weiter nach innen, von da an, 
wo das Ligamentum infundibulo-pelvicum an den Stiel heran- 
tritt, geht das vordere Blatt der Mesosalpinx in das entsprechende 
des Ligamentum latum über und nur das hintere direct an die 
Cystenwand heran. Hier gestalten sich also die Verhältnisse nach 
dem von Leopold gegebenen Schema, während für den äussersten 
Stielabschnitt noch das von mir oben unter b. aufgestellte gilt. 
Der Befund an der Tube war ein eigenthümlicher. Ungefähr von 
der Mitte an verjüngt sie sich schnell, rückt der Geschwulst- 
oberfläche stetig näher und verliert sich schliesslich in dieser, zu 
einem dünnen Faden ausgezogen, in der Gegend des inneren Stiel- 
wundwinkels. Hier springt der Stumpf des Ligamentum ovarii 
als ein 1 cm langer, runder, bleistiftdicker Strang aus der Schnitt- 
ebene vor. 


Unter einer grossen Zahl von mir auf die Stielverhaltnisse 
untersuchter Tumoren steht dieser Befund als einziger da; ich 
bin daher wohl nicht im Unrecht, wenn ich ihn als eine seltene 
Ausnahme von der oben aufgestellten, auf zahlreiche Beobachtungen 
basirten Regel bezeichne. Uebrigens charakterisirt das eigen- 
thiimliche Verhalten des inneren Tubensegmentes, sein Schwund, 
die Abtrennung des Rohres vom Uterus, diese Art Stielung noch 
weiter als ganz exceptionelle. Mehrfache Adhäsionen zwischen 
Vorderfläche des Ligamentum latum und der Geschwulst, die zum 
Theil die Tube brückenartig überdecken, obne sich mit ihr zu 
verbinden, mögen zu der Entstehung dieser seltenen Stielform mit 
beigetragen haben. Auch hatte die Frau noch sechs Monate vor 
der Ovariotomie geboren und den Tumor nachweislich schon 


während mehrerer Schwangerschaften getragen. Es liesse sich 
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denken, dass dieser Umstand mit von Einfluss auf die Heraus- 
bildung so abweichender Stielverhältnisse gewesen sei. 


Zurückkehrend zu der Schilderung des regelrechten Befundes 
an der Stielwunde des Tumors sei eines Umstandes gedacht, der 
auch in praktischer Beziehung Beachtung verdient, nämlich der 
Gefässanordnung im Stiele. Diese, wenigstens die arteriellen 
Zweige, sind nämlich nicht über die ganze Breite desselben gleich- 
mässig vertheilt, sondern ihre Querschnitte finden sich gewöhnlich, 
der Mehrzahl nach, zu einem dichten Bündel zusammengefasst, 
aussen und unten, in dem Winkel, wo der untere Schnittrand 
der Mesosalpinx mit dem gleichnamigen der eigentlichen Hilus- 
wunde sich begegnet. Es entspricht diese Stelle dem Ansatz- 
punkte des ehemaligen Ligamentum infundibulo-pelvicum am 
Tumor. 


Sie tritt in vielen Fällen noch bei Weitem deutlicher hervor, 
als an der beigegebenen Zeichnung, indem die Wundränder hier 
nach unten bogenförmig ausbiegen, oder selbst dieses flügelförmige 
Segment der Stielwunde als Querschnitt einer besonderen Perito- 
nealfalte sich präsentirt, die bald aus der Basis der Mesosalpinx 
hervorgeht, bald selbständig aus der Geschwulstoberfläche sich 
erhebt. — Ich möchte daran erinnern, oder mehr hervorheben, 
als es in den Handbüchern der Anatomie geschieht, dass auch 
bei gesunden Ovarien das genannte Band mit seinem’ unteren 
Abschnitt die Vasa spermatica nach Art einer Mesenterialfalte 
umschliesst und ins kleine Becken hiniiberleitet. Während in der 
Norm aber nur kleine Gefässzweige, für die äussersten Theile der 
Tube bestimmt, dem weiteren Verlaufe dieses Bandes nach oben 
folgen, verlaufen hier im Stiele der Eierstocksgeschwulst nicht 
unbedeutende Aeste der Arteria spermatica, die wohl regelmässig 
nicht blos der Tube, sondern auch der Geschwulst selbst Blut 
zuführen. Gesagtem zufolge würde bei der Ligatur des Stieles 
den äusseren Randabschnitten desselben besondere Aufmerksam- 
keit zuzuwenden sein. Dies um so mehr, als gerade diese Stelle 
von vornherein am meisten Neigung hat, sich aus der Ligatur- 
schlinge zu ziehen. 


Bei kurzem Stiele setzt die Umschnürung den äusseren Rand 
am stärksten in Spannung, da dieser am Beckenrand fixirt ist. 
Innen thut sie dies weniger, wo der bewegliche Uterus leichter 
nachgiebt und nach der Seite des Stieles sich verziehen lässt. 
Zwei Mal unter 30 auf der Klinik des Herrn Prof. Litzmann 
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ausgeführten Ovariotomien wurde Nachblutung aus dem Schnür- 
stumpfe vor Versenkung des Stieles bei ganz geringem Zuge an 
den noch nicht gekappten Ligaturfäden beobachtet. Beide Male 
war es der äussere Rand des Stieles, der der Schlinge entschlüpfte, 
und kam das Blut im Strahle aus Arterien grösseren Kalibers. 


Hinsichtlich der Gefässvertheilung ist die nächstwichtigste 
Partie innen zu suchen, wenig nach einwärts von dem Querschnitte 
des Ligamentum ovarii. Nicht so regelmässig, wie an der oben 
erwähnten Stelle, aber doch sehr häufig, finden sich auch hier 
Lumina stärkerer Arterienäste — Zweige der Arteria uterina. Die 
Venen scheinen sich dagegen meist mehr gleichmässig über die 
ganze Breite des Stieles zu vertheilen. 


Früher und in höherem Grade, als dem Stielrest an der Ge- 
schwulst, hat sich das allgemeine Interesse dem Verhalten des in 
der Bauchhöhle zurückgelassenen Theiles und den Veränderungen, 
die nach der Operation an diesem vorgehen, zugewendet. 


Dieselben zu schildern, liegt dem von mir gewählten Thema 
fern, auch haben Thierexperimente, wie die Beobachtung am 
Sectionstische darüber schon genügend Aufschluss gegeben. Doch 
scheint ein Befund, den ich wiederholt gesehen, bisher der 
Beobachtung Anderer entgangen zu sein, und will ich deshalb 
diesen hier kurz beschreiben. Bei einer am dritten Tage nach 
der Ovariotomie Gestorbenen fand sich das Schnürstück, dem bei 
der Abtragung der Geschwulst ungefähr die Grösse einer Wallnuss 
gelassen worden, in seiner ganzen Masse dicht mit Blut durch- 
setzt, ein formlicher hämorrhagischer Infarct desselben. Das Blut 
lag festgeronnen in den bis zu kirschkerngrossen, runden Hohl- 
räumen ausgedehnten Bindegewebsspalten. Züge, fest comprimirter 
Bindesubstanz trennten diese Räume in Form von Septis. In 
letzteren, wie in den Bluträumen selbst, fanden sich auf dem 
Durchschnitte grössere und kleinere Gefässlumina, mit ziemlich 
festen Thrombusmassen erfüllt. Die blutige Infiltration begrenzt 
sich genau in der Schnurlinie gegen das diesseits gelegene Gewebe. 
Auf der Oberfläche des Schnürstumpfes lagert in dünner Schichte 
coagulirtes Blut. In der Bauchhöhle nur wenig blassblutige 
Flüssigkeit. Das Catgut der Ligaturen zeigt noch keine Spur von 
Erweichung. Die Knoten sind überall fest geschürzt. 


Dasselbe Verhalten des Schnürstückes habe ich noch zwei 
Mal bei Sectionen zu beobachten Gelegenheit gehabt, scheint also 
durchaus nichts besonders Seltenes zu sein. Wie aber soll man 
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sich die Entstehung dieser hämorrhagischen Infiltration erklären? 
Ich finde keine andere Deutung als diese: Zuweilen bleiben in 
dem abgeschnürten Stielabschnitte bei der Abtrennung der Ge- 
schwulst einzelne in sich abgeschlossene Capillarbezirke unberührt. 
Die Bedingungen zum Zustandekommen eines blutigen Infarctes 
sind dann gegeben, sobald auf der einen Seite der Verschluss der 
zuführenden Arterien kein absoluter, so dass mit dem Wieder- 
ansteigen des Blutdruckes nach der Operation eine, wenn auch 
nur dürftige Speisung dieser Gefässgebiete mit arteriellem Blute 
stattfinden kann, während der Rückfluss durch die leichter und 
schneller vermittels Constriction oder Thrombose geschlossenen 
Venen zugleich abgeschnitten sein müsste. Ganz ohne äussere 
Blutung, d. h. in die Bauchhöhle hinein, würde es dabei natürlich 
nicht abgehen können. 


In der bis hierher geführten Erörterung war der leitende 
Gedanke der, die verschiedenen Varietäten des Stieles auf eine 
Grundform zurückzuführen, resp. nachzuweisen, dass dieselben im 
Ganzen und Grossen nichts anderes sind, als Glieder ein und 
derselben Entwickelungsreihe. Ich habe mir ferner angelegen 
sein lassen, mit Wort und Bild die Unterscheidungspunkte kennt- 
lich zu machen, die eine vergleichende Betrachtung der Insertions- 
verhältnisse des normalen und des zur Geschwulst entarteten 
Eierstockes ergiebt, sowie den Mechanismus der Stielbildung zu 
ergründen und die Momente, welche an Ort und Stelle gestalt- 
bestimmend wirken, zu kennzeichnen mich bestrebt. 


Mit alledem ist die Frage noch wenig oder nicht berührt, 
wodurch die Mannigfaltigkeit bedingt sei, sowohl in den Grössen- 
verhältnissen, als in der Art und dem Umfange, mit dem die 
verschiedenen Gebilde, die wir in dem Geschwulststiel zu finden 
gewohnt sind, zu der Composition desselben beitragen. Auch von 
Anderen ist diese Frage schon aufgeworfen und eine Antwort zu 
geben versucht worden. Man hat erstens allgemein dem Orts- 
wechsel des Tumors, dem Aufsteigen desselben aus dem Raume 

_des kleinen Beckens bei fortschreitendem Wachsthum, einen be- 
stimmenden Einfluss auf die Dimensionen des Stieles, und gewiss 
mit Recht, zugeschrieben. Man hat ferner Unterschiede in der 
Zusammensetzung des Stieles abgeleitet von der verschiedenen 
Natur der Eierstocksgeschwülste und der durch diese bedingten 
Form- und Wachsthumsverhältnisse am Tumor. (cf. Leopold 1. c.) 
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Dass nun solide Eierstockstumoren, welche die ursprüngliche 
Gestalt des Organes unverändert wiedergeben, auch an dem 
Bandapparat Aenderungen nicht hervorzurufen brauchen, bezweifle 
ich nicht und leugne somit nicht den ‘Einfluss des Geschwulst- 
charakters auf die Art der Stielung. Dass weitgehende Umwand- 
lungen an dieser vorgehen können, giebt Leopold selbst zu, 
insofern, als er das Vorkommen intraligamentöser Entwickelung 
auch bei diesen Geschwülsten statuirt. Doch auch dem der 
cystischen Tumoren kann das Verhalten dieses Stieles vollständig 
gleichen, wie unter anderem die von mir gegebene Abbildung II 
beweist. Dieselbe ist von einem durch und durch soliden sarco- 
matösen Eiterstockstumor genommen und stellt nichtsdestoweniger 
gerade die typische Erscheinungsform des Cystenstieles dar. 


Dagegen zeigt Abbildung I, der das zweite Ovarium desselben 
Präparates, in gleicher Weise erkrankt, nur weniger vergrössert, 
zur Vorlage diente, das Verhalten des Stieles so, wie Leopold 
es als den soliden Tumoren eigenthümlich schildert. Ich bemerke 
nochmals, dass auch cystische Tumoren diese Stielform aufweisen 
können. 


Vorwiegende Bedeutung kommt nach meiner Ansicht zwei 
Momenten zu: der Art des Wachsthums und der Richtung, in 
welcher dasselbe erfolg. Für das Studium dieser Einflüsse ist 
die Untersuchung kleinerer Geschwülste besonders fruchtbar. 


Der kleine keulenförmige Eierstockstumor, der, von der Rück- 
seite betrachtet, in natürlicher Grösse durch Figur VI dargestellt 
wird, mag der folgenden Erörterung als Unterlage dienen. Seine 
Entstehung verdankt derselbe einer Anzahl mit einander commu- 
nicirender Dermoidcysten, die, wie leicht ersichtlich, in dem 
lateralen Abschnitte des Organes sich entwickelt haben. Das 
Wachsthum der Geschwulst war damit ab origine ein stark excen- 
trisches, nach auswärts gerichtet. Als Folge davon sehen wir, 
trotz der noch geringen Grösse der Geschwulst, die Verhältnisse 
an der Haftstelle des Ovarium ganz beträchtlich verschoben. Das 
letztere ist als Ganzes nach aussen herausgerückt und hat den. 
äusseren oberen Rand des Ligamentum latum, sowie ein gut Theil 
der Ampulla tubae mit sammt ihrem Mesenterium nach sich ge- 
zogen. Dieses basirt dadurch auf der Geschwulst, ohne zugleich 
seinen Zusammenhang mit der Hauptfalte des Ligamentum latum 
zu verleugnen. Das Ligamentum ovarii hat, dem Zuge des seit- 
lich auswachsenden Eierstockes nachgebend, gegenüber der ge- 


432 Werth, Zur Anatomie des Stieles ovarieller Geschwilste. 


ringen Breite des gesammten Ligamentum latum entschieden an 
Länge gewonnen, dabei, entsprechend der nach aussen gehenden 
Richtung dieses Zuges, seine ursprüngliche Verlaufsrichtung bei- 
behalten. — Denken wir uns diesen Tumor um ein Vielfaches 
seines jetzigen Umfanges vergrössert, so ist kein Zweifel, dass wir 
an dem im gleichen Verhältnisse verlängerten Stiele die Charaktere 
vorfinden würden, die der lange Stiel ovarieller Geschwülste, nach 
der von mir oben gegebenen Schilderung, gemeinhin trägt. — 
Aus der vorliegenden Zeichnung entnehme ich weiter den Anlass, 
auf ein weiteres formbestimmendes Moment, allerdings von unter- 
geordneter Bedeutung, die Aufmerksamkeit zu lenken, das ist die 
angeborene Asymmetrie der Ligamenta lata, mit Einschluss der 
mit ihnen verbundenen Abkömmlinge der Müller’schen Fäden. 


Die Ausdehnung des Stieles der Breite nach wird unter anderem 
bestimmt durch die Länge der ursprünglichen Insertionslinie des 
Ovarium. Je schmäler dieselbe, je schmäler das Ligamentum latum 
selbst, desto eher wird das wachsende Organ sich aus der Fläche 
dieses Bandes entfernen, desto geringer also von Anfang an die 
Breite des in der Bildung begrifienen Stieles ausfallen. Bei der 
Exstirpation eines grossen Cystoides, fand ich den Uterus ganz 
extramedian in Folge grosser Schmalheit des Ligamentum latum, 
dem der kranke Eierstock angehörte. Der Stiel des letzteren war 
bei mässiger Länge gleichfalls schmal. Die Stielwunde am Tumor 
zeigte selten geringe Ausdehnung, die drei Abtheilungen derselben 
ungewöhnlich kleinen Abstand von einander. — Umgekehrt wird 
natürlich bei einem Ursprunge der Geschwulst von der breiteren 
Hälfte dieses Verhältniss sowohl auf die Dimensionen des Stieles 
als auf die gesammte Situation der Geschwulst zum Ligamentum 
latum nicht seinen Einfluss verleugnen. Diese Verhältnisse sind 
complicirter als sie scheinen, weil solche Asymmetrien beider 
innerer Genitalhälften in verschiedenen Formen vorkommen. 


Es handelt sich nicht immer nur um angeborene Schmalheit 
der einen Seite, nicht blos um ungleiche Vertheilung des in 
normaler Menge zur Verwendung gebrachten Bildungsmateriales 
auf die beiden Hälften, sondern es kommen auch Fälle zur 
Beobachtung, wo einseitig ein wahrer Riesenwuchs besteht. 
Ovarium, Tuba, Ligamentum latum, alle drei sind dabei betheiligt 
und können zu ganz enormen Dimensionen gelangen. Geringere 
Grade eines solchen Entwickelungsexcesses sind vielleicht nicht 
selten, und würde mit dieser Vermuthung die Thatsache gut zu- 
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sammenpassen, dass häufig der Stiel viel mehr Substanz besitzt, 
als der ursprüngliche, normal beschaffene Bandapparat zur Ver- 
fügung stellt. Allerdings ist es das gewöhnlichste Vorkommniss, 
dass die stärkere Entwickelung des Stieles in einer Richtung ge- 
schieht auf Kosten der anderen Dimension. Doch, wie gesagt, 
Ausnahmen von dieser Regel sind zahlreich, und diese verlangen, 
neben der oben gegebenen, noch eine andere Deutung: Von dem 
reichlich zugeführten Bildungsmaterial, welches die oft rasch 
wachsende Geschwulst an sich heranzieht, werden neben dieser 
selbst auch die nächstbetheiligten Adjacenten profitiren. Zu diesen 
gehören in erster Linie die Gebilde, welche, an der Gefässpforte 
des kranken Eierstockes gelegen, den Zusammenhang desselben 
mit dem übrigen Genitalapparate unterhalten. Die Tube und das 
Ligamentum latum mit allen seinen Einschlüssen, sie wachsen 
mit, und das active Wachsthum dieser Theile mehr als die passive 
Dehnung, die sie auf und von der Geschwulst erleiden, ist die 
Ursache, dass meist eine Brücke von so beträchtlichem Umfange 
von dem zur Geschwulst verwandelten Organe zu dessen ursprüng- 
licher Haftstelle hinüberführt. Unter der zuweilen enormen Ver- 
längerung des Tubenrohres leidet fast niemals der Querschnitt 
desselben, das Ligamentum ovarii erscheint gewöhnlich stark ver- 
dickt und das Ligamentum latum, trotz des Antheiles, den es zur 
Bildung einer oft recht langen Stielfalte liefern muss, durchaus 
nicht ärmer an Substanz, als sonst. Auch an der Insertionsstelle 
des Stieles am Tumor herrscht oft ein grosser Reichthum an 
Peritoneum, das, trotz langer Stielung, bisweilen noch über hand- 
breite Flächen von hier aus sich erstreckt; ein Reichthum, der 
mit einfacher Dehnung der Membran keineswegs sich erklären 
lässt. Hier, erst recht bei subserösem Sitze der Geschwulst, wächst 
die peritoneale Hülle mit in derselben Weise wie am schwangeren 
Uterus. 


Kehren wir nun zu dem Ausgangspunkte der letztangestellten 
Erörterung zurück, so sehen wir, wie das excentrisch beginnende 
und fortschreitende Wachsthum der Geschwulst von vornherein 
bestimmend auf die Gestaltung des Stieles einwirkt. Also schon 
die Situation des Geschwulstkeimes im Ovarium ist massgebend. 
Bei dem cystischen Tumor tritt diese aber wohl an Bedeutung 
zurück gegenüber der Thatsache, dass hier gewöhnlich früh das 
gesammte Ovarium in der Geschwulst aufgeht und nun in dieser 
selbst das weitere Wachsthum hinsichtlich seiner Grösse wie seiner 
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Richtung wesentliche Verschiedenheiten zeigt. Bald sind mehr 
die peripheren Abschnitte bevorzugt, bald die polaren, bald liegt 
der Wachsthumsherd dem Hilus nahe; auch können mehrere 
solcher Centra, mit gleicher oder differenter Energie begabt, 
nebeneinander bestehen. Immer, oder wenigstens oft, wird die 
Lage derselben die Insertionsverhältnisse nicht unbeeinflusst lassen. 
Ich will mich hierbei nicht in willkürliche Constructionen ver- 
lieren und diese Darlegungen mit der Bemerkung abschliessen, 
dass eine auch nur mässige Betheiligung des basalen Geschwulst- 
segmentes an dem Gesammtwachsthum, die bei den cystischen 
Tumoren wohl der grossen Mehrzahl nach stattfindet, zunächst 
eine Verbreiterung der ursprünglichen Haftfläche und eine Dis- 
location der an diese angrenzenden, schon mit dem gesunden Eier- 
stocke verknüpften Gebilde herbeiführen und so jene Umwandlung 
des ursprünglichen Bandapparates schaffen muss, deren erste 
Anfänge und weitere Entwickelung ich im Beginne dieser Arbeit 
darzustellen versuchte. Noch mehr dürfte das eben (Gesagte 
Geltung haben für den Fall, dass die Expansion der Geschwulst 
von Anfang bis zu Ende nach allen Richtungen hin in gleicher 
Grösse statthat, ein Fall, der ganz besonders bei der Transformation 
des Eierstockes zu einer einfachen Cyste sich verwirklicht. 


Es war meine Absicht, anhangsweise auch die Art des Zu- 
sammenhanges gestielter Parovarialcysten mit dem Ligamentum 
latum einer genaueren Untersuchung zu unterwerfen. 


Eine jüngst erschienene Arbeit von Fischel (dieses Archiv, 

Bd. XV, Heft 2) überhebt mich dieser Mühe. Der dort zu finden- 

den Schilderung von dem topographischen Verhalten dieser Ge- 

schwülste kann ich unbedingt zustimmen, und so erübrigt mir nur, 

auf einige von dem genannten Autor weniger hervorgehobene 
Punkte aufmerksam zu machen. 


Ich habe es mir bei der Untersuchung derartiger Geschwülste 
besonders angelegen sein lassen, die in der eigenthiimlichen Topo- 
graphie derselben begründeten Zeichen festzustellen, welche bei 
einfacher Betrachtung des durch die Laparotomie gelieferten 
Objectes und ohne Zuhülfenahme einer weiteren mikroskopischen 
Untersuchung sofort eine richtige Deutung, auf der Stelle die 
Unterscheidung von ovariellen Geschwülsten ermöglichen. 


Findet sich ein Theil des Eierstockes am Cystensack, so ist 
selbstredend von einem Zweifel über die Herkunft desselben nicht 
mehr die Rede. Aber das Ovarium kann, wie auch Fischel 
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angiebt, unverletzt zuriickgeblieben sein, oder, wie ich beobachtete, 
aufgerollt, in Gestalt einer dünnen, über die Oberfläche der Um- 
gebung kaum prominirenden Platte in dem Ueberzug der Cyste 
für eine oberflächliche Betrachtung sich verstecken. 


Das Vorhandensein einer ablösbaren peritonealen Hülle an 
der gestielten Cyste lässt auch dann kaum an der parovarialen 
Herkunft zweifeln, absolut beweisend aber ist das Verhalten der 
Tube. Dieselbe umkreist, unter der peritonealen Decke der Ge- 
schwulst flach aufliegend, die ganze Geschwulst und liegt gewöhn- 
lich unweit der grössten Peripherie der Cyste. Das Infundibulum 
findet man stets auf der Rückseite des Tumor gelegen, nahe dessen 
medialem Umfange. Die Oeffnung des Trichters ist der Gegend 
des Eierstockes zugewendet, die Fimbria ovarica, ihre Schwestern 
an Länge weit überragend, kommt dem äusseren Pole des Eier- 
stockes nahe oder erreicht ihn selbst. Berücksichtigt man, dass 
in der Norm die Tube mit ihrem Endstück eine nach hinten 
offene Curvatur beschreibt und auf diese Weise dazu gelangt, die 
Mündung ihres Trichters dem Ovarium zuzukehren; erwägt man 
ferner, dass in dem Bereiche der Peritonealfalte, welche diesen 
Tubenabschnitt trägt, das Parovarium gelegen, so wird aus diesen 
normalen Lagerungsverhältnissen das oben beschriebene Verhalten 
der Tube zur Geschwulst mit Nothwendigkeit sich ergeben müssen. 
Die cystische Entartung des Nebeneierstockes bedingt eine colos- 
sale blasige Auftreibung dieses Bandabschnittes, wobei vordere 
und hintere Lamelle desselben in gleichem Umfange sich wölben, 
das umschlossene Tubensegment an die Wand der Cyste heran- 
ziehen und zwingen, schlingenförmig dieselbe zu umgeben. Dass 
die Tube sich streckend diesem Drucke ausweicht, wird verhindert 
durch die Befestigung ihres Trichterendes in der nächsten Nähe 
des Eierstockes. 


Aus dem Gesagten erhellt, dass eine Stielbildung in dem 
Sinne des gleichnamigen Vorganges bei der Entwickelung von 
Eierstockstumoren hier nicht stattfindet. Als Stiel nur dient dem 
Operateur ein Abschnitt des uterinen Bandapparates, der im Ver- 
gleich zu dem normalen nur eine sehr geringfügige Umgestaltung 
erlitten hat. Diese Abweichung beruht wesentlich in der ver- 
änderten, etwas nach auswärts gerückten Lage des Ovarium und 
der consecutiven Verlängerung des Ligamentum ovarü. — Diese 
Verschiebung des Eierstockes gegen und auf die Geschwulst hin, 
sowie die Situation der letzteren an dem oberen und äusseren 





436 Werth, Zur Anatomie des Stieles ovarieller Geschwilste. 


Winkel des Ligamentum latum ist, wie ich glaube, an der bei- 
gegebenen Abbildung (Fig. VII) gut zu erkennen, die eine grosse 
Cyste des Parovarium, im Zusammenhange mit den inneren Geni- 
talien der Leiche entnommen, in der Riickansicht darstellt. Leider 
habe ich den Verlauf der Tube, sowie das Verhalten ihres Trichters 
zum Ovarium nicht richtig wiedergegeben, hoffe aber trotzdem, 
dass diese Zeichnung als nicht ganz unwillkommene Ergänzung 
zu der von Fischel gegebenen schematischen Darstellung dieser 
Verhältnisse passiren möge. 

Zum Schlusse genüge ich einer angenehmen Pflicht, indem 
ich den Herren Professoren Litzmann und Heller für die 
gütige Ueberlassung des für diese Arbeit benutzten klinischen und 
anatomischen Materiales meinen ergebensten Dank abstatte. 


Behufs leichterer Orientirung füge ich den im Vorstehenden 
gegebenen Erläuterungen der verschiedenen Abbildungen einige Be- 
zeichnungen bei, die für sämmtliche Figuren gelten. 


T = Tube. 

== Ovarium. 
Z. r. == Ligamentum rotundum. 
2. s. p. == Ligamentum infundibulo-pelvicum. 
Z. +. o. = Ligamentum infundibulo-ovaricum. 
/, o. = Ligamentum ovarii. 
f. o. == Fimbria ovarica. 














Ein weiterer Fall von papillirem hydropischen 
Cervixsarcom und von Exstirpation nach 
Freund. 


Mit Bemerkungen zur Operation. 
Von 


' §Spiegelberg. 


ee 


Bruntzel hat im vorigen (XIV.) Bande des Archives 
(S. 245) die in hiesiger Klinik nach der Methode Freund’s aus- 
geführten Uterusexstirpationen mitgetheilt. Ich fühle mich des- 
halb verpflichtet, über eine weitere, seitdem von mir vollzogene 
derartige Operation zu berichten, und ich thue das um so lieber, 
als ich dies Mal von einem ausnehmend günstigen Verlaufe er- 
zählen und einige Bemerkungen, betreffend die Erleichterung der 
Operation, anfügen kann. 


Die Beobachtung schliesst sich ausserdem so eng an die in 
demselben Bande, S. 178, von mir beschriebene an, dass ich auch 
darin, und in Rücksicht auf die Seltenheit dieser Erkrankungs- 
form, eine Aufforderung zur Veröffentlichung sehe. — Ich berichte 
zuerst über die Erkrankung, dann über die Operation. 


Die Dienstmagd A. K. wurde am 5. October vorigen Jahres 
durch Herrn Dr. Max Freund der Klinik zugeschickt. 31 Jahre 
alt, im 14. Jahre zum ersten Male menstruirt, hat sie zwei Mal 
geboren, zuletzt vor vier Jahren; die Wochenbetten waren ge- 
sunde; die Menses immer in Ordnung. Im Winter 1878/79 aber 
zeigten sich unregelmässig Blutungen; und als nun im Juli die 
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Kranke sich an Herrn Dr. Freund wandte, fand dieser die hin- 
tere Cervicallippe mit weichen papillären Wucherungen besetzt und 
infiltrirt. Er trug die Lippe ab und cauterisirte die Wunde mit 
dem Glüheisen. Am 2. August schon stellte sich ihm die Kranke 
mit einem Recidive vor, das sich dies Mal noch exquisiter als 
lange papilläre weiche und zerdrückbare Wucherungen darbot, 
welche von der Schleimhautseite der von der früheren Operation 
gebliebenen Narbe ausgingen. Sie wurden wieder excidirt, und die 
Schnittfläche ward cauterisirt. Dr. Binswanger, zur Zeit noch 
Assistent am pathologischen Institute, hat die abgetragenen Mas- 
sen als „„Sarcom mit bedeutender Verlängerung der Papillen und 
Erweiterung der interpapillären Lymphräume“ erklärt. 


Bei ihrer Aufnahme in die Klinik gab die K. an, dass seit 
dem ersten Eingriffe des Herrn Freund die Blutungen geschwun- 
den seien, dafür aber sei ein starker eitriger Ausfluss vorhanden. 
Schmerzen fehlten, das Befinden war überhaupt ein gutes. 


Mein Befund (6. October) war folgender: Grosse kräftige 
Magd, etwas bleicher Farbe; starker Panniculus. Scheide frei. 
Aus dem Muttermunde, dessen hintere Lippe fehlte, dessen vor- 
dere kurz und umgerollt war, ragte ein hühnereigrosses Büschel 
2 bis 4 cm langer kolbiger Polypchen von gallertiger Beschaffen- 
heit und gelblicher Farbe, leicht zerdrückbar, vor; ihre Basis 
war die hintere Cervicalwand, wo sie mit einzelnen breiten, kur- 
zen und festen Strängen inserirten. Der Uterinkörper war mässig 
vergrössert, normal gelagert, frei beweglich, nicht druckempfind- 
lich; parametranes Gewebe frei, Scheidengrund dehnbar, ge- 
schwellte Drüsen nirgends zu fühlen. 


Am 20. October schnitt ich alle Wucherungen an ihrer Basis 
weg, und entfernte am 1. November, als die Proliferation an 
letzterer von Neuem auftrat, den Uterussammt den Ovarien. 


L Bericht über die Neubildung. 


Die von Herrn Dr. Marchand, jetzt Assistenten am patho- 
logischen Institute, aufs Freundlichste geführte Untersuchung der 
Präparate ergab: | 


Die am 20. October abgetragenen Neubildungen bestehen aus 
zwei grösseren, 4 bis 6 cm langen, mehrfach gelappten, weichen 
Massen von durchscheinend röthlichgelber Färbung. Ihre Oberfläche 
ist glatt bis auf die dieselbe in kleinere Lappen theilenden Ein- 
schnitte und eine Anzahl in der Nähe der Schnittfläche sitzender 
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kleiner rundlicher Auswiichse. An den kolbigen Enden einzelner 
Lappen schimmern cystenäbnliche Räume durch. 


Die Schnittfläche ist uneben; das Gewebe derselben besteht aus 
dicht gedrängten runden Zellen ohne deutliche Zwischensubstanz , so . 
dass die zarten Zellen sich nur undeutlich von einander abgrenzen 
lassen. 

Die Geschwulstlappen, nach Härtung erst mikroskopisch unter- 
sucht, haben auf ihrer Oberfläche überall ein wohlerhaltenes mehr- 
schichtiges Epithel, dessen oberste Lagen meist aus cylindrischen 
(undeutliche Cilien tragenden) Zellen bestehen, an einzelnen Stellen 
aber Pflasterepithel darbieten, so dass der epitheliale Ueberzug, ent- 
sprechend dem Orte des Ursprunges der Wucherungen, als ein Ueber- 
gangsepithel anzusehen ist. — Die Geschwulstmassen sind zellen- 
und gefässreich; je näher der Schnittfläche (Basis), desto dichter, 
desto mehr granulationsähnlich sind die rundlichen Zellen angehäuft. 
Die Gefässe sind stark gefüllt, in ihrer Nähe ordnen sich die Zellen 
ihnen parallel in Längsreihen und gehen hier vielfach in Züge spin- 
delférmiger über, welche theils dicht gedrängt stehen, theils durch 
eine durchscheinende Zwischensubstanz von einander getrennt sind. 


In den polypenähnlichen gelappten Anhängen der Neubildung 
überragt endlich die weiche Intercellularsubstanz, so dass das Gewebe 
einen „myxomatösen“ Charakter, mit spärlichen unter einander zusam- 
menhängenden Zellen annimmt; die ganz oberflächlichen Schichten 
zeigen dann wieder eine dichtere, selbst faserige Beschaffenheit. 


Die durchscheinenden Stellen in den Anhängen erweisen sich als 
kugelige Hohlräume von Stecknadelknopf- bis Erbsengrösse, welche 
von einer dichten zellreichen Gewebslage begrenzt sind; eine zellige 
Auskleidung, speciell epithelialer Natur, ist an der Innenfläche der 
Hohlräume nicht erkennbar, es sind die letzteren also nicht von 
Drüsen abzuleiten. Dagegen finden sich an Stelle der im frischen 
Zustande klaren Flüssigkeit (welche sich beim Anstechen der Hohl- 
räume entleert hatte und dann geronnen war) Reste eines farblosen 
feinkörnigen Gerinnsels, welches der Wand anhaftete und in einzel- 
nen Hohlräumen eine Anzahl rother Blutkörper einschloss. In ein- 
zelnen kleinen Cystchen ist die Hauptmasse des Inhaltes fast allein 
von rothen Blutkörperchen gebildet. 

Der am 1. November exstirpirte Uterus!), an welchem noch 
ein Stück der hinteren Vaginalwand sitzt, ist etwas vergrössert, hat 
dicke fleischige Wandungen und glatte Schleimhautfläche. Die hintere 
Mutterlippe feblt, an ihrer Stelle findet sich eine ziemlich glatte nar- 
bige Fläche. Von der darüber liegenden Cervixinnenwand erhebt sich 
in beschränkter Ausdehnung eine Anzahl kleiner rundlicher, zum 
Theil polypöser, niedriger Wucherungen, welche sich als hyperpla- 
stische Cervixschleimhaut darstellen. An Schnitten, geführt in Längs- 


1) Vor der Operation waren selbstverständlich alle etwa noch haftenden 
Geschwulstreste entfernt, und ihre Insertionsstelle aufs Gründlichste desinficirt 
worden. 
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richtung durch diese Wucherungen nebst ihrer Unterlage, ist die Ent- 
stehungweise der ersteren aus der Schleimhaut sehr deutlich zu sehen. 
Denn während die Muscularis unverändert unter der Mucosa hinweg- 
zieht, ist letztere an Stelle der ursprünglichen Falten in Form dicker 
weicher Wülste erhoben, welch letztere den gleichen Bau aus dicht 
gedrängten runden Zellen zeigen, wie die Schnittfläche der früher 
excidirten Neubildung, mit etwas reichlicher Intercellularsubstanz in 
der Nähe der Oberfläche, mit sparsamer in der Tiefe. Reste der 
primären Drüsen fanden sich noch zwischen den einzelnen Wülsten 
vor, Letztere sind auffälligerweise mit geschichtetem Pflasterepithel 
überzogen. 


Die Neubildung entspricht hiernach ganz der im vorigen Bande 
von mir beschriebenen, wie ich auch schon im vorigen Hefte in 
einer Bemerkung zu Rein’s Aufsatze (S. 197) sagte. Also, weiches 
Sarcom, dessen oberflächlichen Theile papillär in Form polypöser 
Auswüchse proliferiren; in diesen peripheren Abschnitten ist die 
Intercellularsubstanz am reichlichsten und sehr weich; ihr Gewebe 
ist aber mit lymphatischer Flüssigkeit, also hydropisch, infiltrirt. 
Dadurch haben sich Hohlräume gebildet, in welchen die lympha- 
tische Flüssigkeit abgekapselt erscheint, und in die nachträglich 
stellenweise Blut ergossen ist — letzteres wahrscheinlich erst in 
Folge der mechanischen Angriffe, denen die Geschwulstmassen aus- 
gesetzt waren. 


II. Operation; mit Bemerkungen. 


Auf Vorschlag des Herrn Max Freund wurde die letzten 
vier Tage vor der Operation in entsprechenden Intervallen eine 
kräftige Colpeuryse geübt, theils um durch die Dehnung den 
Scheidengrund und das Parenchym der Ligamenta lata zu ver- 
dünnen und nachgiebiger zu machen, theils um den Uterus all- 
mälig höher zu lagern und beweglicher zu machen. Kurz vor 
Beginn der Operation wurde dann, nachdem Mutterhals und 
Scheide gereinigt und desinficirt waren, die ebenso desinficirte 
Kautschukblase wieder eingelegt, und sie blieb liegen bis zu dem 
Augenblicke, in welchem der Scheidenansatz des Uterus abgetrennt 
werden musste. Dass die Kranke Tage vor der Operation reich- 
lich purgiren musste, dass letztere selbst unter strengster Anti- 
sepsis ausgeführt wurde (aber ohne Spray, in Rücksicht auf die 
lange Dauer der Operation), dass die Narkose die combinirte war, 
Alles das sei nur angeführt. Herr M. Freund assistirte neben 
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meinen klinischen Assistenten; eine grosse Anzahl fremder Aerzte 
war anwesend. 


Durch die schlaffen, wenn auch dicken Bauchdecken fühlte 
ich die Gebärmutter, bis in Mitte zwischen Nabel und Scham- 
fuge durch den Colpeurynter in die Höhe gedrängt, deutlich 
durch. Der Schnitt traf die Linea alba in seiner ganzen bedeu- 
tenden Länge genau, es ergoss sich daher wenig Blut aus ihm. 
Durch den Colpeurynter war dann die Blase, wie der Uterus, ent- 
sprechend emporgeschoben; war erstere auch in Folge des von jenem 
auf den Blasenhalstheil geübten Druckes mässig gefüllt, so dass 
dadurch zuerst eine gewisse Schwierigkeit in der topographischen 
Orientirung entstand, der Katheter eingeführt und in der Blase 
bleiben musste; dies Alles um so mehr, als der hintere Theil des 
Blasenscheitels durch breite kurze Adhäsionen bis auf einzelne 
Lücken mit dem oberen Theile des Uterinkörpers verbunden war. 
— Nachdem der Uterus mit breitflächigen Zangen vorgezogen war, 
musste der Darm, um die Beckenhöhle frei zu machen, nach 
aussen gelagert werden; die ihn umhüllenden Tücher dienten 
gleichzeitig zur Austapezierung der hinteren Beckenwand, zur 
Isolirung der Geschlechtsorgane. 


Ich unterband dann rechts und links ganz nach Freund’s 
Angabe mit gewöhnlichen krummen Nadeln die Ligamenta lata 
mit ihrem Inhalte. Nur die unterste Ligatur wurde, wie wir es 
ja auch früher schon gethan hatten (s. bei Bruntzel, |. c.), 
nicht durch die Scheide geführt, sondern nur durch die, mit zwei 
Fingern breit umfasste Basis des breiten Bandes; die durch den 
Colpeurynter bedingte hohe Lage dieser Basis erleichterte ihre 
Umstechung ausserordentlich; von einer etwa hindernden Span- 
nung derselben durch den Colpeurynter war nichts zu bemerken. 
— Nach Sicherung der Ligaturen wurde auf jeder Seite das Ova- 
rium ohne Tube sofort entfernt, nach Ligaturirung seiner Basis 
mittels Durchstechung derselben ; es ergoss sich dabei kein Tropfen 
Blut, die Ovarien zeigten keine Veränderung, nur das rechte 
enthielt eine mandelgrosse Follicularcyste. 


Die Trennung der erwähnten Blasen-Gebärmutter-Adhäsionen 
erfolgte schnell, wesentlich mit dem Finger; ebenso die Ablösung 
der Blase vom Uterushalse. Bei dieser letzteren Procedur jedoch 
blutete es, wie gewöhnlich, stark; und deshalb drang ich mit der 
Messerspitze, mich immer dicht am Collum haltend, während der in 


der Scheide befindliche Finger eines Assistenten mir den Scheiden- 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XV. Hft. 8. 30 
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ansatz des Collum markirte, rasch abwärts, und eröffnete neben 
jenem Finger sofort das vordere Scheidengewölbe an relativ tiefer 
Stelle desselben. Noch weniger hielt ich mich mit Ablösung der 
Serosa an der hinteren Wand der Gebärmutter auf, sondern 
eröffnete den hinteren Scheidengrund durch directen Einstich von 
der serosen Seite aus dicht unter der deutlich fühlbaren unteren 
Grenze des Mutterhalses. Der Douglas’sche Raum war tief, 
viele Pseudomembranen durchzogen ihn. 


Die weitere Abtrennung des Uterus vorn und hinten ging von 
den breit eröffneten Stellen aus leicht; ehe ich aber die seitlichen 
Theile des Scheidenansatzes durchschnitt, löste ich den Uterin- 
körper seitlich beiderseitig von den Anhängen ab. Dabei wurde 
die Basalligatur rechts, welche in Rücksicht auf den Ureter sehr 
nahe an den Uterus heranreichte, durchtrennt; die stark vor- 
springende Arteria uterina spritzte in dickem Strahle, wurde aber 
schnell gefasst und unterbunden. Die Blutung bei dem nun er- 
folgenden Durchtrennen der seitlichen Theile der Scheide und der 
Basis der Ligamenta lata war mässig, es mussten nur noch drei 
Vaginaläste unterbunden werden. 


Die Operation war bis zu diesem Momente rasch verlaufen. 
Dagegen nahmen Reinigung, Desinfection und Austrocknung der 
Beckenhöhle, wie die Peritonealnaht — welche ich, nachdem alle 
Ligaturen abwärts in die Scheide geführt waren, ganz nach 
Freund ausführte — sehr viel Zeit in Anspruch. Acht Nähte 
stellten einen engen, in Folge der weit abwärts gelegenen hinteren 
Trennungsstelle des Uterus recht flachen serösen Beckenboden 
her; besonders genau vereinigt war die Peritonealwunde seitlich, 
wo die Stümpfe der Ligamenta lata und die Ligaturen passirten, so 
genau, dass der Scheidenkanal gegen die Bauchhöhle dicht ab- 
gesperrt war. 

Bei der nun folgenden Reposition des Darmes in die Bauch- 
höhle trat ein schwerer Anfall von Asphyxie ein, welcher durch 
künstliche Respiration und subcutane Aetherinjectionen wohl bald 
gehoben wurde; dagegen erschwerte der dabei vorhandene starke 
Rigor der Bauchmuskeln die Reposition und Retention des Dar- 
mes ausserordentlich, machte dadurch wiederholte Desinfection 
der Bauchhöhle nöthig, so dass der Schluss derselben relativ viel 
Zeit in Anspruch nahm. 


Die Operation hatte von Einleitung der Narkose an zwei 
Stunden gedauert; die meiste Zeit hatten Blosslegung des Uterus, 
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Naht der Beckenserosa, Desinfection und Schluss der Bauchhöhle 
erfordert. — Zeichen von secundärer Sarcomerkrankung konnten 
nirgends gefunden werden. 


Der weitere Verlauf war ein ausnehmend günstiger. Erbre- 
chen trat nur in den ersten 24 Stunden ein paar Male ein, augen- 
scheinlich eine Nachwirkung der Narkose. Der Puls hob sich 
nur vorübergehend auf 104, die Temperatur am vierten Tage 
auf 38,6; sonst hielten beide sich innerhalb der ersten sechs Tage 
auf 88 bis 96, resp. 37,4 bis 38. — Am fünften Tage wurde der 
Verband zum ersten Male gewechselt, die oberflächlichen Nähte 
entfernt; die Wunde war fest und glatt verklebt, nur an einzelnen 
Stellen waren die cutanen Ränder in sehr geringer Breite nekrotisch. 
Zweiter Verbandwechsel und Entfernung der tiefen Nähte am 
achten Tage, nur im unteren Wundwinkel zeigte sich eine Spur, 
dem Hautrande entstammender Eiter. — Desinficirende Scheiden- 
irrigationen waren täglich zwei Mal gemacht; der Anfangs etwas 
blutige Ausfluss war bald eitrig geworden; er war aber immer 
spärlich und hörte allmälig auf. — Opium war in den ersten Tagen 
per Rectum gegeben, bei milder kräftigender Ernährung. Am 
neunten Tage erfolgte der erste Stuhlgang; am elften verliess die 
Kranke zum ersten .Male das Bett, deshalb besonders so früh, 
weil sich auf dem rechten Gesässe ein Decubitusgeschwür gebildet 
hatte, welches langsam abheilte. 


Am 13. Tage konnte eine Scheidenligatur leicht ausgezogen 
werden, am 15. und 17. eine zweite und dritte; nach und nach 
folgten die übrigen bis auf zwei, welche auch bei der Entlassung 
der Genesenen am 20. December, sieben Wochen nach der Ope- 
ration, noch fest hafteten. Die Kranke hatte sich in jeder Be- 
ziehung sehr erholt. 


Wie ich schon im Eingange bemerkte, zeichnet sich dieser 
Fall durch eine auffallend rasche und ungetrübte Genesung aus. 
Ich glaube, dass das wesentlich der Raschheit zuzuschreiben ist, 
mit der die Entfernung des Uterus und seiner Anhänge ausgeführt 
werden konnte. Es ist ja wohl nicht zweifelhaft, dass die zahl- 
reichen unglücklichen Ausgänge der Freund’schen Operation 
vor Allem in dem schweren Insulte der Bauchhöhle ihren Grund 
haben. Vollkommen antiseptisch lässt sich immer operiren, wenn 
man nicht vergisst, die Darmumhüllung mit carbolisirten Tüchern 
fleissig zu wechseln, die Hände sehr häufig zu reinigen, die 
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Bauchhöhle mit stark carbolisirten, viel gewechselten Schwämmen ge- 
nau zu reinigen und trocken zu legen, vor Allem jegliches 
Blutgerinnselzuentfernen. Deshalb halte ich auch den voll- 
ständigen Abschluss der Bauchhöhle durch die Freund ’sche Peri- 
tonealnaht für das beste Verfahren, und kann die verschiedenen 
Vorschläge, andere Verfahren an ihre Stelle zu setzen, schwer 
begreifen. In jeder der von mir ausgeführten Operationen habe 
ich die Schnürstücke der Uterinanhänge so weit nach unten führen, 
die Serosanaht so anlegen können, dass jene unterhalb letzterer 
zu liegen kamen, der Boden des Bauchfelles so völlig abgeschlossen 
war, dass man an dem so gebildeten Boden nichts Fremdes als 
die Nahtfäden sah und eingeträufelte Flüssigkeit absolut nicht 
durchfloss. Bei der Schnelligkeit nun, mit der solche vereinigte 
Peritonealwunden verkleben, sehe ich nicht ein, warum nach- 
träglich von der Scheide aus septische Infection der Bauchhöhle 
sich entwickeln soll. Ich bin also auch für die Uteroektomie 
ebenso gegen die Drainage der Beckenhöhle, wie ich es nach un- 
seren jetzigen Erfahrungen für die Fälle von Ovariotomie sein 
muss, in denen nicht Theile von Cysten zurückgelassen wurden, 
trotz den Resultaten, welche man vereinzelt bei der Drainage er- 
halten hat. Doch ich will dieses Kapitel nicht ausspinnen, nur 
nochmals bemerken, dass ich in der Peritonealnaht einen der 
genialsten Theile der Freund’schen Methode sehe. 


Liegt demnach die Gefahr der Operation wesentlich in ihrer 
langen Dauer und dem daraus resultirenden Insulte, so verdienen 
alle Verfahren, jene abzukürzen, die ernsteste Berücksichtigung. 
Von dahin zielenden Modificationen sind im vorliegenden Falle 
mehrere in Anwendung gekommen: Die Colpeuryse, die 
Unterlassung der Unterbindung des Scheidengewölbes, 
die des Abpräparirens der hinteren Peritonealbeklei- 
dung des Uterus, an deren Stelle die directe Durchstossung 
des hinteren Laquear trat. 


Ueber die Vortheile der Colpeuryse habe ich mich schon 
in den einleitenden Worten zur Operation geäussert, und sie 
erhellen aus letzterer selbst. Die Bequemlichkeit, mit der die 
Ligamenta lata und die Ovarien zugängig waren, war gar auf- 
fällig, die Verdünnung und leichte Umstechbarkeit der Basis 
der breiten Bänder ebenso. Wer die Freund’sche Operation aus- 
geführt hat, weiss, dass gerade die Ligatur des Vaginalgrundes 
der schwerste und umständlichste Theil des Eingriffes ist; ich 
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habe sie deshalb auch früher schon unterlassen, werde nach 
vorliegender letzter Erfahrung aber erst recht nicht mehr üben; 
die Dehnung und Verdünnung der Basaltheile des breiten Bandes 
durch die Colpeuryse machte eine genügende Umstechung der- 
selben sehr leicht. — Bekanntlich hat mein früherer Assistent, Herr 
Dr. Alberts, für die Castration das Operationsfeld durch Ein- 
legung der Blase in den Mastdarm und Dehnung desselben zugän- 
giger machen wollen (dieses Archiv, Bd. X). Das mag für jene Opera- 
tion passen. Für die. Uterusexstirpation ist die Colpeuryse weit vor- 
zuziehen, weil Dehnung des Mastdarmes und Hebung von ihm aus 
den Uterus wesentlich nur nach vorn schiebt, weniger nach oben; 
weil dabei also die Excavatio vesico-uterina verengt wird, was 
durchaus nicht wünschenswerth ist, indem die Ablösung der Blase 
ja zu den schwierigen Momenten der Operation gehört; weil bei 
der Colpeuryse dagegen die Blase auch nach oben geschoben, der 
Raum zwischen ihr und Uterus leichter zugängig wird. 


Das Abpräpariren der Serosa von der hinteren Uterinwand 
ist mir immer überflüssig erschienen und wegen des damit gegebe- 
nen Zeitaufwandes und der Blutung nachtheilig. Es kann ja auch 
gleichgültig sein, ob man das Peritoneum 3 cm höher oder tiefer 
durchtrennt; in letzterem Falle kommt der Boden desselben, da 
man den Wundrand ja an den des hinteren Blasenüberzuges nähen 
muss, nur etwas höher zu liegen — gewiss ein Vortheil, weil 
dann alle seitlichen Gewebsstümpfe und Ligaturen noch sicherer 
unterhalb der Peritonealnaht zu liegen kommen. Ausserdem kürzt 
die directe Durchstossung der vorderen Wand des Douglas’schen 
Raumes die Operation ab, und ist weniger blutig, als die Ab- 
lösung der Serosa vom Collum. 


Schliesslich noch ein Paar Worte zur Indicationenlehre. 
Ich weiss, man hat aus Bruntzel’s Erklärungen eine Erklärung 
gegen die Freund’sche Operation überhaupt herauslesen wollen; 
gewiss mit Unrecht; wie fern uns solche Absicht, mag vorliegender 
Fall beweisen, an den wir trotz unserer ungünstigen Erfahrungen 
sofort herangingen. Bei Carcinom freilich werde ich die Ope- 
ration wohl kaum wieder ausführen. Ich sehe heute ab von den 
eigenthümlichen Anschauungen, welche in letzterer Zeit bezüglich 
des Krebses des Mutterhalses zu Tage getreten sind, von der 
Unterscheidung in ein Blumenkohlgewächs und ein Drüsencarcinom 
und daraus gestellter Indication. Das Carcinom des Mutterhalses 
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ist fast regelmässig ein Cancroid (Carcinoma corneum), welches 
je nach der primären Wachsthumsrichtung bald vorzugsweise 
papilläre Wucherungen nach der Oberfläche treibt (Blumenkohl- 
gewächs), bald vorzugsweise das Gewebe infiltrirt (infiltrirter oder 
parenchymatöser Krebs). 


Nun ist es ja richtig, dass die papilläre Form etwas länger 
local bleibt, als die infiltrirte, dass bei ihr die Umgebung später 
ergriffen wird. Dieselbe giebt somit, besonders so lange nur die 
Mutterlippen ergriffen sind, noch am ehesten Aussicht auf 
radicale und dauernde Heilung; dann aber giebt die hohe Excision 
des Collum ebenso grosse Aussicht, wie die totale Exstirpation 
des Uterus, um so mehr als bei diesen ganz beschränkten jungen 
Lippencancroiden der Uteruskörper fast immer ganz frei ist. Und 
da ist es doch wohl eher gerathen, die gefahrlose hohe Hals- 
excision zu machen, als die mörderische Totalexstirpation. 


Geht die Infiltration aber in den Halskanal hinein und 
hier über die Portio hinauf, so sind nach allen vorliegenden Erfah- 
rungen das den Uterus umgebende Gewebe und seine Lymph- 
bahnen nicht mehr frei. Wozu dann noch den ganzen Uterus 
entfernen? Dieser Eingriff steht therapeutisch, wie die Exstirpation 
eines Mammarkrebses ohne Entfernung des umliegenden inficirten 
Bindegewebes und der geschwollenen Axillardrüsen. Welcher 
Chirurg wird so handeln, wer bei Cancroid der Gesichtslippen 
blos den cancroiden Knoten ausschneiden, ohne auch seine Um- 
gebung in möglichster Ausdehnung zu reinigen ? Will man also bei 
einem weit in den Halskanal gedrungenen Carcinom operativ ein- 
greifen, so ist wieder die gefahrlosere holıe Excision vorzuziehen, 
indem die Totalexstirpation im günstigsten Falle doch auch nur 
palliativ helfen kann; obgleich auch die partielle Excision, eben 
wegen Infection der Halsumgebung und der häufigen Betheiligung 
der Corpusschleimhaut an der in Rede stehenden Erkrankungs- 
form, nicht viel Nutzen bringt. Diese Fälle sind, wie ich schon 
lange erfahren und lehre, am besten mild symptomatisch zu be- 
handeln. 


Ist nun schliesslich das Corpus allein erkrankt, das 
Collum frei, der seltenste Fall, so ist die supravaginale Exstir- 
pation des Uterus, wie Schröder schon betont hat, vorzuziehen, 
weil sie weniger gefährlich und prognostisch gleich der vollstän- 
digen Excision; denn das etwa inficirte parametrane Gewebe ent- 
fernt man bei beiden Eingriffen nicht. 
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Es sind nach alledem die frühe Infection des parametranen 
Gewebes und der Lymphbahnen, die Unmöglichkeit, diese Gewebe 
mit zu entfernen, wodurch die Totalexstirpation des Uterus aus- 
geschlossen werden muss; andererseits ist diese für die ganz auf 
die Mutterlippen noch beschränkten frischen Cancroide zu lethal, 
um die hoch hinauf gehende Excision des Collum, welche hier 
eben so viel leistet, zu verdrängen. 


Anders steht die Sache bei den primären Sarcomen des 
Halses. Hier wird die Umgebung viel später ergriffen, nach meinen 
Erfahrungen das Corpus dagegen relativ früh; regionäre Recidive 
nach radicaler Entfernung des Organes sind seltener, als beim 
Krebs. Darum habe ich in dem erzählten Falle rasch das ganze 
Organ entfernt. Das weitere Befinden der Operirten werde ich 
nicht ausser Acht lassen. 


Breslau, 5. Januar 1880. 





Besprechungen. 


Die Untersuchung der weiblichen Genitalien und allgemeine gyn3- 
kologisehe Therapie, von Dr. C. Chrobak, Docent der Gynäkologie in 
Wien. (Handbuch der Frauenkrankheiten, redigirt von Billroth. I. Abschnitt. 
Stuttgart 1879, Enke.) 


Vielleicht ist es nicht blos Zufall oder eine Folge äusserer Umstände, 
dass das bis zur Ausgabe von sechs Abschnitten gediehene „Handbuch‘ den die 
„gynäkologische Propädeutik“ enthaltenden Band, die nothwendige 
Einleitung des planvoll angelegten, nur nicht ganz streng nach der Reihenfolge 
durchführbaren Werkes, erst jetzt als siebenten bring. Ein würdiger und 
nahe liegender Grund hierfür wäre, dass der Autor aus den vorhergegangenen 
Bänden, welche einzelne Hauptgruppen des Faches selbst speciell abhandeln 
und bereits eine Fülle von neuen Ergebnissen, Ideen und Gesichtspunkten 
gebracht haben, manches Allgemeine abstrahirt und sein Buch dem Gesamnt- 
geiste des Werkes angepasst hätte. Dies konnte geschehen unter Wahrung 
vollster Unabhängigkeit und Selbständigkeit der Auffassung, welche dem 
Chrobak’schen Bande zugestanden werden muss, trotzdem das Meiste seines 
Inhaltes bekannt ist und es mehr darauf ankam, anstatt vieles individuell Neue 
oder vielleicht nur Modificirte zu bringen, ohne ganz darauf zu verzichten, 
eben den alten und bewährten Fond vollständig zusammenzufassen und bei der 
schwierigen Umgrenzbarkeit des Stoffes sich Reserve für das zur Darstellung 
Heranzuziehende aufzulegen. Mit anerkennenswerther Selbstbeschränkung hat 
Chrobak diese Aufgabe gelöst. Entgegen von Fritsch und Schröder, 
welche sich soeben ganz und gar gegen die Quellmittel zur Dilatation der 
Cervix erklärt haben, scheint Chrobak ein unbedingter Anhänger derselben 
zu sein. 

Der erste Theil bringt hauptsächlich eine gynäkologisch-physi- 
kalische Diagnostik und die Lehre von den diagnostischen Opera- 
tionen. Wir sehen hier, welche unschätzbare Dienste die gynäkologische 
Untersuchung der Beihülfe jener die inneren Genitalien erschliessenden In- 
strumente verdankt und auf das Nachdrücklichste werden wir daran erinnert, 
was für bedeutende Leistungen mit der so hoch ausgebildeten, blossen com- 
binirten Untersuchung zu erzielen sind. Die stellenweise noch herrschende 
Unterschätzung der Wichtigkeit gerade dieser Methode wird von Chrobak 
lebhaft beklagt und verurtheilt. 

Der zweite Theil enthält vorwiegend einen Abriss der gynäkolo- 
gischen Technik und Akiurgie. Eingeleitet wird dieser Abschnitt von 
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einer Darlegung der fundamentalen Grundsätze, auf welchen die moderne 
Gynäkologie beruht: interne und local-mechanische Therapie werden in ihrem 
gegenseitigen Verhältnisse abgegrenzt, die Nothwendigkeit des Ueberwiegens 
der letzteren hervorgehoben, vor ihrer Uebertreibung sowohl, wie vor ihrer 
Unterschätzung aber gewarnt; die somatischen und psychischen Eigenheiten 
kranker Frauen werden mit feinstem Verständnisse erörtert; die Zurüstungen 
zu Operationen, die Verhütung von Infection, die Frage von der Antisepsis, 
die Bedingungen guter Wundheilung, die Nachbehandlung, die Anästhesie u. 
v.A. finden hier gebührende Besprechung. Dann folgt die bis in das Kleinste 
eingehende, oft überraschende Winke gebende Schilderung der zahlreichen zur 
intravaginalen und intrauterinen Anwendung von Medicamenten, Cauterien, 
Apparaten u. s. w. erforderliche Technik. Wo Instrumente beschrieben werden, 
geschicht es nicht in der geistlos schematisirenden Manier älterer akiurgischer 
Bildwerke: wir sehen jene nicht in Kasten und Schränken liegen, sondern an 
der Lebenden angewandt, wirksam und zweckdienlich. Nicht das Werkzeug 
lernen wir kennen, sondern das Verfahren. Auf Details einzugehen ist gegen- 
über einem Werke, das sich selbst aus unzähligen Details aufbaut, wie sie 
die Feinheiten der Kunst mit sich bringen, kaum möglich. Noch misslicher 
wäre es \längel und Lücken zu finden, oder unberücksichtigte Methoden auf- 
zustöbern: trotz aller Schule und Schulung ist das Operiren ja doch ein In- 
dividuelles und nicht minder die Wahl der Instrumente, deren Zahl, wie sie 
bei Chrobak Berücksichtigung fand, von mauchem Uebergangenen vielleicht 
zu gering befunden wird. Begegnet ist dies u. A. dem Tupelostift, den B. 
Schultze’schen Instrumenten, den Apparaten für Endoskopie, auf deren Ge- 
biete entschieden eine neue Aera anzubrechen beginnt, u. a. m. Wie leicht 
wäre aber auch ein „Zuviel des Guten“ möglich gewesen, z. B. bei den Kapiteln 
Specula und Pessarien? Wie knapp aber sind gerade diese ausgefallen! Man 
erkennt eben überall das Bestreben, das gynäkologische Armamentarium so 
compendiös als nur möglich zu gestalten und auf eine kleine Anzahl gediegener 
und lang erprobter Instrumente zu beschränken, für welche Chrobak eine 
meisterhafte Gebrauchsanweisung giebt. Wer dies kann, muss selbst den wei- 
testen Ueberblick haben, seine Kunst gründlich verstehen, weil er sie „von 
sich zu geben weiss“ in der Form einer Darstellung, welcher gerade wegen ihrer 
Objectivität ein hohes Lob gebührt: die vom Autor mit seiner erstaunlichen 
Literaturkenntniss geübte Kritik erkennen wir darum nur an der Auswahl 
des Beschriebenen, auf breite Motivirungen lässt er sich nirgends ein. 


Sanger. 


Die Krankheiten der Vagina, von Dr. A. Breisky. (Handbuch der 
Frauenkrankheiten, redigirt von Billroth, VII. Abschnitt. 1879.) 


In den knapp gehaltenen anatomisch-physiologischen Vorbemerkungen 
erklärt sich Breisky unter anderen in Controverse stehenden Fragen im 
Allgemeinen für die von Frankenhäuser von der Erwachsenen angegebene 
(ideale) Richtung der in den Weichtheilen des Beckenausganges liegenden 
Scheide im geraden Durchmesser des letzteren, und nicht für eine Lage in 
der Richtung der Beckenaxe; ferner (mit Luschka, Eppinger, Toldt) 
unter Bezugnahme auf das Vorkommen ringförmiger Contractionen der Scheide 
für eine innere quer und eine äussere längs verlaufende Muskelschicht. 
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In der Drüsenfrage verhält er sich durchgehends sehr reservirt. Sodann 
geht Breisky über zu den praktisch so wichtigen Bildungsfehlern der Scheide, 
und zwar mit Ausschluss derer von gleichzeitigen Dysplasieen des Mastdarmes 
und der Blase, sowie solcher Bildungsabweichungen, welche an hochgradige, 
der chirurgischen Behandlung unzugängliche Entwickelungsfehler der inneren 
Genitalien gebunden sind. Er schildert somit nur die angeborenen Atresieen 
und Stenosen bei einfachem und gctheilten Vaginalrohre, sowie die longitu- 
dinalen Septumbildungen. Die Atresia hymenalis wird von der Atresia vagi- 
nalis scharf geschieden und vermuthet, dass in gewissen Fällen von sogenanntem 
„doppeltem Hymen“ ein Septum retrohymenale bestanden habe. Von mehrfach 
übereinander liegenden, atresirenden Septis im Vaginalrohre theilt Breisky 
genauer einen Steiner’schen Fall mit. Ausgenommen den einen Fall von 
Neudörfer (Tübingen) mit doppelseitiger kennt Breisky bei Duplicität des 
Genitalrohres nur halbseitige Atresieen mit consecutiver Haematometra und Hae- 
matokolpos lateralis. Bekannt sind davon im Ganzen 46 Fälle, darunter 85 von 
Vaginal-, 11 von Uterinocclusion der einen Seite. Auf die Entstehung von Pyome- 
tra und Pyokolpos nach Perforation der verhaltenen Massen durch das Septum 
zuerst aufmerksam gemacht zu haben, ist Breisky’s eigenstts Verdienst. Im 
Nachtrage zum Kapitel Behandlung findet auch das neue von ihm angegebene 
und auf der Naturforscherversammlung in Cassel zuerst vorgetragene Operations- 
verfahren bei breiter Vaginalatresie und Haematometra an zwei glücklich ab- 
laufenden Fällen genauere Beschreibung. — Die angeborenen Stenosen der 
Scheide werden als auf Entzündungsvorgängen der späteren Fötalperiode be- 
ruhend dargestellt; bei der hymenalen Stenose handle es sich um stärkeres 
Wachsthum und ungewöhnlich ausgebreitete Vereinigung der Hymenfalten. — 
Blindsackartige Schleimhautkanäle der Scheide sind nicht ohne Weiteres als 
Scheidenrudimente zu deuten: sie sind nur ungewöhnlich starke Erweiterungen 
und Verlängerungen von Schleimhautlacunen; ein Mal musste Breisky, wegen 
Schleimretention, einen solchen Gang aufschlitzen. — Der Hymen septus 
ist nicht als Rest hier unvereinigt gebliebener Müller’scher Doppelgänge auf- 
zufassen, da er viel später, als deren Vereinigung stattfindet, entsteht. Die 
erworbenen Atresiecn, Stenosen und unregelmässigen ligamentösen Brücken 
der Scheide bespricht Breisky an der Hand einer besonders reichen, eigenen 
Casuistik. Die Lageveränderungen der Scheide, ein sonst wohl am meisten 
bekannter Stoff, werden doch, namentlich Genese anlangend, vielfach von 
neuen Gesichtspunkten aus betrachtet. Die von Schröder als Hypertrophie 
der Portio media colli bezeichnete Verlängerung der vorderen Lippe bei tief 
quer-eingeschlitztem Muttermunde lässt Breisky ausnahmslos secundär ent- 
stehen durch Zug der prolabirten vorderen Scheidenwand; ebenso verhalte es 
sich mit der Inversio vaginae und der sie begleitenden Elongation des Collum 
(trotzdem er nach Amputation des letzteren Heilung des Prolapses folgen 
sah). Auch über die Entstehung der Hernia vaginalis anterior und posterior 
entwickelt Breisky neue von den bisherigen abweichende Anschauungen. 
Die Kolporrhaphia anterior (Sims) allein betrachtet Breisky bei grossen 
Vorfällen nur als „Auxiliaroperation“, dagegen spricht er sich sehr warm für 
die Kolpoperineorrhaphie Simon-Hegar’s und noch mehr für die Kolpo- 
perineoplastik Bischoff’s aus, während der Freund’schen Methode nicht 
gedacht wird, ebensowenig wie der gleichzeitigen Kolporrhaphia anterior und 
posterior. Von Pessarien gebraucht Breisky vorzugsweise Mayer’sche 
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Ringe, welche er in Knieellenbogenlage einführt. — Es folgen weiter die trau- 
matischen und spontanen Rupturen extra und intra partum, sodann die Häma- 
tome der Scheide und Vulva. Die Frequenz der letzteren berechnet er für 
Prag auf 1:2126 Geburten. — Von Fremdkörpern in der Scheide hat auch 
Breisky absonderliche Fille erlebt. Einer sehr gründlichen Abhandlung 
werden die Darmfisteln unterzogen, während die Vesicovaginalfisteln absicht- 
lich gar nicht berührt werden. Doch fehlen auch die, allerdings unwichtigen, 
Dammscheidenfisteln. 


Grosses Interesse erweckt hier ein höchst seltener Fall von invertirter 
durch eine hochsitzende Mastdarmscheidenfistel in das Lumen der Scheide 
prolabirten Dermoidgeschwulst, ein Pendant zu dem von Winckel berich- 
teten Falle von Inversion der Flexura sigmoidea in die Scheide durch eine 
Rectovaginalfistel mit Verwachsung an den Vaginalwänden. Bei den Dünn- 
darmscheidenfisteln wird der Anus praeternaturalis vaginalis und die Fistula 
ileovaginalis scharf auseinandergehalten. 


Unter Ausschluss der Entzündungen und Exantheme der Scheide endigt 
das Werk mit der Betrachtung der Neubildungen. 


Die meisten Cysten sind nicht glandulären sondern öfter traumatisch- 
hämorrhagischen Ursprunges, Hygrome der Rectovaginalwand, lymphatische 
Hohlräume. Auch Divertikel der Urethra (Urethrocele) lässt Breisky zu 
Cysten abgeschnürt werden. Veit’s Vermuthung von Entstehung gewisser 
Cysten aus Residuen der Wolff’schen Gänge ist noch nicht bestätigt worden. 
Die ,,Kolpohyperplasia cystica“ glaubt Breisky den chronischen Entzün- 
dungen der Vaginalmucosa anreihen zu müssen (Vaginitis vesiculosa, emphy- 
sematosa). 


Die Fibrome, Fibromyome, fibrésen Polypen der Scheide — er kennt 
davon 37 Falle — werden als denen des Uterus ganz analog aufgefasst. 
Unter den festen Geschwülsten ist namentlich zu erwähnen der Prager Fall 
von Rhabdomyoına myxomatodes. Unter Papillargeschwülsten citirt Breisky 
auch einen bei einem zweijährigen Kinde beobachteten Fall von Marsh. 


Referent, welcher unlängst einen weiteren dieser Art sah und Marsh’s Fall 
aus einer ausführlicheren Quelle kennen lernte, glaubt, was auch Breisky 
als möglich hinstellt, dass es sich um ein Sarcoma papillare gehandelt habe. 
Von Sarcomen der Scheide zählt Breisky sieben Fälle auf, die sich nun 
durch einen Fall des Referenten und einen von Ahlfeld (neben Sarcom des 
Uterus und der äusseren Genitalien), beide von dreijährigen Kindern (vor- 
getragen in der Sitzung der geburtshülflichen Gesellschaft in Leipzig vom 
16. Oct. 1879) auf neun erheben würden. Ein Unterschied zwischen primärem 
und secundärem Sarcom wird nicht gemacht, wohl aber geschieht dies bei den 
Carcinomen. 

Die partielle (polypöse) Hyperplasie der Scheidenschleimhaut dürfte sich 
vielleicht doch den fibrösen Polypen anschliessen und keine selbständige Classe 
bilden, wofern nicht glandulär-adenomatöse Formen gefunden werden. Lipome 
sind seit Pelletan (1810) nicht wieder beschrieben worden. 

Bei den am Ende stehenden Carcinomen betont Breisky guch die 
Wichtigkeit der mikroskopischen Probeuntersuchung für die malignen Schei- 
deugeschwülste, deren Werth bekanntlich von Manchen wohl mit Unrecht an- 
gezweifelt wird. 
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Hiemit seien höchstens die Contouren des ausgezeichneten Breisky'- 
schen Buches angedeutet: die gründliche Durchforschung muss dem Studium 
überlassen bleiben. Sänger. 


-— - —. 


Die Krankheiten der Tuben, der Ligamente, des Beckenperito- 
neum und des Beckenzellgewebes, von Dr. L. Bandl. (Handbuch der 
Frauenkrankheiten, V. Abschnitt.) 


In einleitenden Bemerkungen, worin der Charakter der Krankheiten des 
Eileiters auf dessen entwickelungsgeschichtliche und anatomische Eigenheiten 
begründet wird, skizzirt Bandl den jetzigen fortgeschrittenen Stand, den die 
klinische Erkenntniss jener bei aller Ueberlegenheit des pathologisch - anato- 
mischen Wissens namentlich in Folge verbesserter Untersuchungsmethoden sich 
errungen hat. — Das Eindringen von Flüssigkeit in die Tuben steht für 
Bandl ausser Zweifel, was nicht ausschliesst, dass er Injectionen in den 
nicht puerperalen Uterus macht, allerdings von nur wenigen Tropfen, meist 
ohne Erweiterung des Collum, wobei er niemals üble Folgen erlebt habe: 
man müsse nur auf die Contraction des Uterus achten und aufhören zu 
injiciren, sobald eine solche eintritt. 

Bei den Abnormitäten der Tubarostien der angeborenen und erworbenen 
Anomalien der Lage ist von den zahlreichen Einzelheiten wohl keine über- 
gangen. 

Die Entzündungen der Tuben und deren Folgezustände gaben im All- 
gemeinen wenig Gelegenheit, sehr viele neue Data beizubringen. Interessant 
ist die Angabe, dass die (von Kocks als „Sterilisation“ wieder empfoh- 
lene) Cauterisation des uterinen Tubenendes bereits von R. Froriep (1850) 
vorgeschlagen wurde. Die normale Tube hält Bandl für nicht sondirbar. 
Der Punction von hydropischen Tuben von der Scheide aus wird sehr das 
Wort geredet, wofern sie nur, besonders nach Verwachsung, von da aus 
unmittelbar erreicht werden könnten. Doch gelangte Bandl auch zwei Mal 
in die Harnblase! Die Fälle von Operation der für Diagnose und Behand- 
lung kaum zu trennenden Hydro- und Pyosalpinx durch Laparotomie werden 
sich jedenfalls bald mehren. (Bis jetzt liegen Fälle von „Salpingotomie“ 
vor von Hegar, Baumgärtner, Albers und Schwartz-Feldmann.) 
— Die Betrachtung der Haematosalpinx schliesst sich vortrefflich ergänzend 
an Breisky’s Bearbeitung der Haematometra an (cf. Abschnitt VII). Unter 
Neubildungen berichtet Bandl nur über zwei von Hennig an Nichtschwan- 
geren beobachtete Fälle von kleinen Polypen, deren Existenz als Ursache von 
Tubarschwangerschaft neuerdings zu verschiedenen Erörterungen geführt hat: 
die Stellung Bandl’s zu dieser (im folgenden Kapitel beregten) Frage ist, 
dass er jene Aetiologie anerkennt, aber auch erwähnt, dass Polypen (Deci- 
dualpolypen?) häufig an der Eintrittsstelle der Tuben in den Uterus sässen. 
Die Abhandlung auch der Extrauterinschwangerschaft in einem gynäkologisch- 
chirurgischen Handbuch wird damit motivirt, dass sie ebenso häufig den Chi- 
rurgen wie den Geburtshelfer beschäftige. Bandl überträgt seine Cervix- 
theorie Auch auf das Collum des leeren, vergrösserten Uterus bei Extrauterin- 
schwangerschaft, was vielleicht doch zu weit gegangen sein möchte, besonders 
hinsichtlich der Behauptung: der 5 cm lange Mutterhals besitze auf eine Strecke 
von 3,5 cm abwärts vom „Os internum Braune’s“ Decidua! — Da das Vor- 
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kommen intrauteriner Lithopädien jüngst wieder geläugnet wurde (Müller, 
Nancy), so ist der Gegenhalt wichtig, dass man auch Lithopädien im rudi- 
mentären Uterushorne gefunden hat. Bandl vermehrt diese Fälle durch eineu 
neuen von Chiari. — Eine lebhafte Strömung ist jetzt wieder in die Frage 
von der Ueberwanderung des Eies gekommen. Mit der Anschauung Mayer- 
hofer’s, dass in der Schwangerschaft eine ganze Anzahl gelber Körper ge- 
bildet werde und eine äussere Ueberwanderung des Eies nicht stattfinde, 
stimmen die negativen Thierexperimente Parsenow’s überein, während die 
positiven Leopold’sihr widersprächen. Band! betrachtet es ebenfalls noch nicht 
als feststehend, ‚dass ein sogenanntes Corpus luteum verum dem in der ent- 
gegengesetzten Hälfte des Uterus, oder der entgegengesetzten Tube oder rudi- 
mentären Horne des Uterus sich entwickelnden Eie auch entspricht, also eine 
Ueberwanderung des Eies stattgefunden hat.“ Die wenigen Krankheiten der 
runden Mutterbänder werden fast ganz nach Rau wiedergegeben. Vielleicht 
hätte auch erwähnt werden können, dass und wie die Ligamenta rotunda 
nicht selten sich an der Stielbildung von Ovariencystomen betheiligen. Be- 
züglich der Hydrocele ligamenti rotundi, Hydrocele feminae (cystica) theilt 
auch Band! die Anschauung, dass es sich um Persistenz des weiblichen Pro- 
cessus vaginalis handle. Es folgen die Entzündungen der Ligamenta lata, des 
angrenzenden Beckenperitoneum und des Beckenzellgewebes unter Voraussen- 
dung einer genauen anatomischen Darstellung desselben nach Luschka, Sa- 
vage, W. A. Freund, Band] selbst (Verhalten der festen Haftgrenze des 
Peritoneum zum Os internum!). Eine sehr beachtenswerthe Auffassung dieses 
Gegenstandes hat jüngst noch Alphonse Guérin entwickelt. Auch die Re- 
sultate von Injectionen in das Beckenzellgewebe zur Erkennung seiner Aus- 
dehnung, seines Zusammenhanges (Bichat, Henke, König, W. Schle- 
singer) werden genau angegeben. 

Band! adoptirt die von Barnes vorgeschlagenen Bezeichnungen der 
Pelvi-cellulitis (für Parametritis) und Pelvi-peritonitis (für Perisalpingitis, Fe- 
rioophoritis und Perimetritis zusammen). Die erstere Bezeichnung rührt indess 
eigentlich von Simpson, die letztere von Bernutz und Goupil her. Die 
pathologische Anatomie beginnt mit der zweiten. Für die mit Bildung binde- 
gewebiger Stränge ablaufende Form, deren Häufigkeit — auf zwei Drittel aller 
Frauenleichen! — sehr hoch taxirt wird, wählt Band] die Bezeichnung Pelvi- 
peritonitis adhaesiva. 

Nach Erscheinungen und Verlauf, also klinisch, sind Pelvi-peritonitis, 
Pelvi-cellulitis und selbst acute Metritis kaum zu trennen, was nicht aus- 
schliesse, dass ihre diagnostische Unterscheidung möglich ist und stets an- 
gestrebt werden soll. Auf die ausführliche und klare Schilderung selbst kann 
hier nicht eingegangen werden. 

Die Parametritis posterior hat Bandl unter 1000 Fällen kranker Frauen 
etwa 50 Mal gesehen, und kann er die Darstellung B. S. Schultze’s voll- 
kommen bestätigen. Die Parametritis chronica atrophicans von Freund 
möchte Bandl lieber auf Residuen schleichend abgelaufener, parametritischer 
Processe beziehen. 

Es reihen sich nun an die Blutungen der Anhänge des Uterus, des 
Beckenperitoneum und Beckenzellgewebes. Nur ganz ausnahmsweise ist die 
Haematocele retrouterina eine extraperitoneale, dann aber auch vielleicht rich- 
tiger dem Haematoma periuterinum zuzurechnen. Die pathologische Anatomie 
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wird besonders nach Voisin und Schréder geschildert. Als Quellen der 
Blutung sind zu betrachten das Ovarium, die schwangere Tube, die uterin- 
wärts verschlossene Tube, die Haematosalpinx, versenkte Tubenstiimpfe nach 
Ovariotomien, Varicen der Ligamenta lata, Pelvi-peritonitis haemorrhagica 
u. 8. w., als nähere Ursachen die gesteigerte menstruelle Congestion, Cachexien, 
Infectionskrankheiten. Bandl erklärt sich gegen Schröder für die alte 
Nelaton’sche Ansicht einer primären Entstehungsweise der Blutung: die 
adhäsive Peritonitis sei secundär. Die Haematocele anteuterina wird an den 
wenigen bekannt gewordenen Fällen, des Haematoma periuterinum und extra- 
peritoneale, in seinem leichtesten Grade als Haematocele ligamenti lati, 
besonders an einem ausgezeichneten Falle Kuhn-Frankenhäuser’s erläu- 
tert. Auch der Thrombus vaginae wird hier noch ein Mal kurz besprochen. 
Von den Neubildungen an den breiten Mutterbändern sind am meisten von 
praktischem Interesse die Cysten und Fibroide. Bezüglich der ersteren wird 
auf Olshausen verwiesen (Abschnitt VI), von letzteren kennt Band! nur 
kleinere Exemplare: indess sind neuerdings doch auch solche von sehr be- 
trächtlicher Grösse beobachtet worden, wie von Mikulicz (7,5 kg), 
Schmid-Breisky (Fibrosarcom von 8 kg), ein Fall des Referenten selbst 
(8,5 kg Gewicht). 

Die Echinococcen des Beckens (W. A. Freund, Wiener u. 8. w.) 
werden nicht mit aufgeführt. 

Auch das Bandl’sche Buch lässt nach keiner Richtung die Vorzüge 
vermissen, welche das Handbuch auszeichnen und welche wir schon an frü- 
heren Bänden gerühmt haben. Der Autor, auf dem von ihm bearbeiteten 
breiten Gebiete bisher wenig schriftstellerisch thätig, überrascht durch seine 
volle Beherrschung aller Themata und durch reichste eigene Erfahrung. 

Sänger. 


Berichtigung. 


Seite 218 dieses Bandes des Archivs Zeile 1 v. 0. lies „Cohnheim“ 
statt Cohnstein. 


Druck von A. Th. Engelhardt in Leipzig. 
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